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T.  Winiwarter,  Operations-  und  Verbandlebre. 


I.  Abschnitt. 

Die  Veremigiing  getrennter  Theile  durch  die  Naht. 


§.  1.  Die  Wundnaht  ist  das  wichtigste  Mittel  zur  Vereinigung 
getrennter  Gewebe,  dient  aber  unter  Umständen  auch  nur  zur  Fixation 
verletzter  Partien  oder  ausschliesslich  zur  Hämostase.  Sie  ist  im  Allge- 
meinen indicirt:  1.  Bei  allen  frischen,  klaffenden  Cotitinuitätstrennungen, 
bei  welchen  man  eine  Heilung  per  primam  intentionem  erwarten  kann, 
mit  anderen  Worten,  die  entweder  aseptisch  sind  oder  aseptisch  ge- 
macht werden  können.  Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  dabei  von 
secundärer  Bedeutung:  man  kann  z.  B.  gequetschte  und  gerissene 
Wunden  ganz  gut  nähen,  wenn  sie  24  Stunden  nach  einer  gründlichen 
Desinfection  sich  als  aseptisch  erweisen.  2.  Bei  granulirenden  Conti- 
ntiitätstrennungen,  deren  Vereinigung  man  beschleunigen  will.  3.  Bei 
Wunden  aller  Art  mit  Substanzverlust,  deren  Ränder  an  der  Retraction 
I  gehindert  werden  sollen.  4.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  Blutungen 
jaus  zahlreichen  kleineren  Arterien  und  Venen  oder  sog.  parenchymatöse 
fBlutungen  zu  stillen,  ohne  dass  die  Wundränder  mit  einander  ver- 
einigt werden  können.  Die  Wundnaht  kann  an  fast  allen  Greweben 
angelegt  werden,  am  Knochen  sowohl  wie  an  den  Weichtheilen ;  nur 
rein  epitheliale  Continuitätstrennungen  ptlegt  man  nicht  zu  nähen. 
Zur  Naht  braucht  man  Nadeln  und  Faden.  Die  stählernen  Nadeln 
sind  meistens  sog.  chirurgische,  deren  Körper  plattgedrückt  und 
deren  Spitze  lanzettförmig  zugeschlifPen  ist;  sie  sind  gekrümmt,  in 
,  Form  eines  Kreisbogens  von  grösserem  oder  geringerem  Durchmesser, 
limd  zwar  der  Fläche  nach,  oder  ganz  gerade,  oder  nur  in  ihrem 
vorderen  Theile  leicht  .aufgebogen.  Verschieden  von  dem  gewöhnlichen 
Typus  sind  die  Hagedorn'schen  Nadeln  der  Kante  nach  gekrümmt 
und  wie  Krummsäbel  geschliffen.  Für  Nähte  am  Magendarmkanale 
verwendet  man  auch  drehrunde  gerade  oder  gekrümmte  Nadeln  mit 
ronischer  Spitze,  eventuell  gewöhnliche  Nähnadeln.  Manche  chirur- 
gische Nadeln  haben  am  Ende  statt  des  geschlossenen  Oehrs  einen 
federnden  Einschnitt  in  der  Axe  der  Nadel,  so  dass  man  den  Faden 
nicht  durch  das  Oehr  durchzuziehen  braucht,  sondern  ihn  von  hinten 
her  durch  den  Einschnitt  in  das  offene  Oehr  gewissermaassen  ein- 
klemmen kann.  Die  chirurgischen  Nadeln  werden  in  der  Regel  mittelst 
eines   Nadelhalters    geführt,  deren   es    eine   ganze   Menge   giebt.      Der 


Chirurgüche  Nadeln.     Fäden. 


einfachste   und   nach   meiner  Ansicht   der  zweckmässigste   ist   der   von 
Dieffenbach:  er  gleicht  einer  mit  abgerundeten  Branchen  versehenen 
sog.  Drahtquetschzange,   mittelst   welcher   man  die  Nadeln  unmittelbar  , 
vor   dem  Oehre   in   der  Krüramungsebene   fasst.     Während   die   rechte  I 
Hand  den  Nadelhalter  dirigirt,  hält  die  linke  eine  Hakenpincette,  mit 
welcher  die  Wandränder  fixirt  und  nach  Aussen  gebogen  werden,   um 
sie   der  Nadel   entgegen   zu    drängen.     Gerade  Nadeln   führt   man    am 
Besten  mit  der  Hand  allein,  wenn  auch  der  Wundrand  mit  der  Pincette 
fixirt    wird;    man    kann    übrigens    in   Ermangelung   eines  Nadelhalters 
gekrümmte  Nadeln  mit  einer  Arterienklemmzange  fassen  und  muss  sie 
im  Nothfalle  ohne  jedes  Instrument  zu  gebr:iuchen  wissen.     Man  hält 
sie  mit  der  Concavität  nach  aufwärts,  so  dass  der  Daumen  in  dieselbe 
zu  liegen  kommt,  während  der  Zeigefinger  sich  an  die  Gonveiität  der, 
Krümmung    anlegt.      Dabei   muss,    wenn   die   Nadel   von    rechts   nach  | 
links  eingestochen  wird,    die  Hand  eine   der  Richtung  der  Krümmung 
entsprechende  Bewegung   in   einem    Kreisbogen   ausführen,   was    durch 
Supination    des   Vorderarms   geschieht.     Ganz   dieselV)e   Bewegung    be-^ 
schreibt  man  übrigens  auch  mit  dem  Nadelhalter. 

Ausser  den  gewöhnlichen  Nadeln  giebt  es  auch  gestielte,  welche] 
entweder    nach   dem  Principe   des  Trocarts   gebaut   sind,    so   dass    der 
Faden  durch  einen  Canal  in  der  Axe  der  Nadel  verläuft,  oder  wie  die  1 
Nadeln  der  Nähmaschinen  das  Oehr  oder  den  es  ersetzenden  Ausschnitt 
in  nächster  Nähe  der  Spitze  haben.     Erstere  sind,    weil  sie  schwer  zuj 
reinigen   und    comjdicirt    in    ihrer   Handhabung   sind,    gegenwärtig   8o| 
ziemlich   verlassen;    letztere,    die   gestielten  Nadeln   mit   dem  Oehr   an 
der  Spitze,  werden  in  allen  möglichen  Formen  und  Krümmungen  ange- 
fertigt und  bei  bestimmten  Ofterationen  (Staphylorrhapliie,  Uranoplastik. 
Blasenscheidenfistelnahtl   mit  Vortheil   verwendet.     Eine   ahlenfönuige,      i 
sehr  schwach  gekrümmte,    gestielte   Nadel,    deren  Spitze  durch  einea^J 
dar  Obergeschraubten    Hohlcylinder    geschützt    ist,    kann    recht    gut    im^^ 
chirurgischen  Taschenbesteck  untergebracht  werden  und  zur  Ausführung 
improvisirter  Nähte  dienen. 

Als   Fäden    für   die   Naht    verwendet   man:    1.  Chinesische    Seide      , 
von  verschiedener  Stärke;    sie   ist  das  am  Meisten  gebrauchte  MaterialÄ 
und  kann  eventuell  alle  anderen  ersetzen.     2.  Catgut,    d.  h.  präparirtft™ 
Darmsaiten,   namentlich  geeignet  für   versenkte   Suturen,    dagegen    zu 
vermeiden  bei  allen  Nähten,  die  einen  stärkeren  Zug  auszuhalten  haben, 
weil  es  zu  rasch  resorbirt  wird.    3.  Fil  de  Florence  oder  Silkworm,  das 
präparirte  Spinnorgan  des  Seidenwurms,   einen   ausserordentlich  wider- 
standsfähigen Faden,    der    langsamer    resorbirt   wird    als    das    Catgut. 
4.  Metalldraht   von    verschiedener   Dicke,   namentlich   Silberdraht,    be- 
sonders  geeignet   ftlr  versenkte  Nähte,    welche   eine   grosse  Spannun^^ 
auszuhaltcn  haben  und  eventuell  ins  Gewebe  einheilen  sollen,  z.  B.  ^H 
Knochennähte,  Fasciennähte  u.  s.  w.     Ausser  den  genannten  sind  noch 
eine  Menge  anderer  Materialien  für  die  Naht  empfohlen  worden,  sowohl 
animalische  als  vegetabilische  Substanzen,  die  jedoch  vollkommen  ont- 
behrlich   sind.      Statt   der   Seidonfäden    kann   man   im   Nothfalle    auch 
Hanf-  oder  Zwirnfäden  zum  Nähen  verwenden.    Die  einzige  Bedingung 
bei    allen   zur  Naht   gebrauchten  Fäden   ist,    dass   sie    aseptisch    seien. 
Wie  diess  zu  eiTeichon  sei,  wird  später  (im  Abschnitte  » Verbandlehre ") 
gezeigt  werden.  ^B 


Knopüiaht.    Kfincbnernabt. 


I       zi< 


§.  2.  Die  am  Häufigsten  in  Anwendung  kommenden  Nähte  sind: 
1.  Die  Knopfnaht  (Sutura  nodosa).  Die  mit  einem  Faden  armirte 
Nadel  wird  durch  den  einen  Wundrand  von  Aussen  nach  Innen  durch- 
gestochen, dann  führt  man  sie  an  der  correspondirenden  Stelle  dea 
gegenüberliegenden  Wundrandes  von  Innen  nach  Aussen  und  schneidet 
en  Faden  ab,  so  dass  ein  etwa  15 — 20  cm  langes  Stück  beide  Wund- 
änder  durchzieht.  In  entsprechender  Entfernung  von  der  ersten  legt 
man  dann  eine  zweite  und  weiterhin  in  gleichen  Anständen  so  viele 
Nähte  au,  als  die  Länge  der  Wundränder  orfordert.  Je  dicker  der 
Wundrand  und  je  stärker  die  Spannung  ist,  desto  mehr  Gewebe  müssen 
e  einzelnen  Nähte  umfassen.  Nachdem  dieselben  angelegt  sind,  bringt 
an  die  Wundründer  mit  einander  in  genauen  Contact  und  vereinigt 
(die  Fäden,  indem  man,  wenn  man  mit  Seide  oder  Hanf  näht,  zunächst 
einen  chirurgischen  Knoten  macht  und  auf  denselben  einen  einfachen 
Knoten  setzt.  Der  chirurgische  Knoten  wird  so  ausgeführt,  dass  man  die 
beiden  Enden  des  Fadens  zunächst  kreuzt,  dann  den  zu  unterst  liegenden 
Faden,  also  z.  B.  den  linken  über  die  Kreuzung  nach  oben  schlägt 
und  um  den  zu  oberst  liegenden  rechten  Faden  herumschlingt;  dann 
fasst  man  das  Ende  des  rechten  Fadens  und  schlingt  es  in  derselben 
Richtung  um  den  linken  Faden  herum,  so  dass  also  die  beiden  Fäden 
nicht  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Knoten  einmal,  sondern  zweimal  um 
einander  gewunden  sind.  Jetzt  kreuzt  man  die  Fäden  wieder  so,  dass 
der  b'nke  unten  liegt,  schlägt  ihn  um  den  rechten  herum  und  zieht 
eide  Fäden  gleichraässig  in  entgegengesetzter  Richtung  an.  Auf  diesen 
Doppelknoten  setzt  man  dann  noch  einen  einfachen  und  schüesst  ihn. 
Wenn  man  mit  Catgut  oder  Silkworm  näht,  so  ist  ein  sog.  Schiffer- 
oder Kreuzknoten,  resp.  zwei  einfache  Knoten  über  einander,  vorzuziehen. 
Die  Drahtsuturen  knotet  man  überhaupt  nicht,  sondern  man  kreuzt  sie 
und  dreht  sie  dann  zwei-  bis  dreimal  zusammen.  Doch  ist  dabei  die 
Vorsicht  zu  beobachten,  dass  man  beim  Torquiren  die  Drähte  nicht 
zu  scharf  anzieht,  weil  sonst  einer  von  beiden  an  der  Kreuzung  leicht 
abreisst,  wodurch  die  Naht  aus  einander  geht. 

2.  Die  fortlaufende   oder  Kürschnernaht  (Sutura  pellionum) 
ird  mit  Seiden-,  Hanf-  oder  Catgutfäden  gerade  so  wie  die  Knopfnaht 

ngelegt,  nur  dass  man  den  Faden  nicht  nach  jedem  Durchstich  durch 
eide  Wundränder  durchschneidet,  sondern  ihn  ohne  Unterbrechung 
on  einem  Ende  bis  zum  andern  der  Wunde  fortlaufen  lässt.  Man 
eginnt  mit  einem  Knopfnahthefte  und  schliesst  mit  einem  solchen, 
an  kann  die  Naht  auch  in  der  Weise  modificiren,  dass  man  jedesmal 
«im  Ausstechen  der  Nadel  von  Innen  nach  Aussen  durch  die  Schlinge 
es  vorhergehenden  Heftes  durchiährt  und  dann  erst  den  Faden  an- 
zieht. Oder  man  führt,  um  eine  genaue  Vereinigung  der  Wunde  zu 
rzielen,  die  fortlaufende  Naht  bis  zum  Ende  des  Wundrandes  und 
att  daselbst  abzuschliessen,  legt  man  mit  demselben  Faden  eine  fort- 
ufende  Naht  in  entgegengesetzter  Richtung  an.  bis  man  zum  Ausgangs- 
unkte zurückgekommen  ist,  worauf  man  den  Faden  mit  dem  Anfangs- 
Btücke  desselben  zusammenknüpft. 

3.  Die   umschlungene  Naht   (Sutura  circumvoluta)   wird  so 
angelegt,   dass   man   zunächst  eine  feine,   lange  Stecknadel  (eine  sog. 

arlsbader  Insectennadel)  durch  beide  Wundränder  durchschiebt,  so  dass 
a  der   einen  Seite  der  Kopf,   an   der  anderen   die  Spitze   hervorsieht; 
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umschlungene  Naht.     Plattennaht. 


dann  legt  man  um  die  beiden  Enden  der  Nadel  einen  Baumwollenfaden 
in  einer  Kreistour  herum,  schiebt  mittelst  desselben  die  Wundränder 
wie  auf  einer  Schiene  gegen  einander,  bis  sie  sich  genau  berülireu  und 
führt  nun  mit  dem  Baumwollfaden  noch  einige  Null-  und  Achtertouren 
um  die  beiden  Enden  der  Nadel,  worauf  man  einen  Knoten  zum  Ab- 
Bchluss  macht.  Ist  mehr  als  ein  Heft  noth wendig,  so  werden  in  Ab- 
ständen von  2'/» — 3  cm  nach  Bedarf  mehrere  Insectennadeln  angelegt 
und  die  beiden  Enden  des  BaurawoUfadens  von  der  ersten  Nadel  zur 
zweiten  geleitet,  indem  man  sie  über  den  Wundrändem  kreuzt  und 
dann  abermals  Null-  und  Achtertouren  um  die  zweite  anlegt  und  so 
fort.  Zum  Schlüsse  werden  die  Spitzen  der  Insectennadeln  abgekneipt 
oder  mit  kleinen  Stückchen  Kork  besteckt,  um  die  Verletzung  der  Haut 
durch  dieselben  zu  vermeiden. 

4.  Die  Platten-  oder  Zapfennaht,  Perlennaht,  Schrotnaht 
u.  8.  w.  wird  wie  eine  Knopfnuht  angelegt,  allein  die  Enden  der  Fäden 
werden  nicht  mit  einander  zu  einem  Knoten  vereinigt,  sondern  man 
befestigt  an  jedem  derselben  einen  Körper,  welcher  das  Durchschlüpfen 
des  Fadens  verhindert  und  durch  dessen  Druck  auf  die  Hautoberfläche 
die  Wundränder  zusammengehalten  werden.  Je  nach  der  Form  des 
Körpers,  den  man  dazu  wählt,  führt  die  Naht  verschiedene  Namen. 
So  z.  B.  werden  bei  der  Platti'nimht,  die  man  in  der  Regel  mit  Draht 
ausfuhrt,  an  beiden  Enden  des  Fadens  kleine,  runde,  durchbohrte  Blei- 
platten angefadelt,  die  man  durch  Umwinden  des  Drahtes  oder  durch 
Application  eines  Schrotkoms  an  denselben  in  entsprechender  Weise 
befestigt.  Bei  der  Zapfennaht  legt  man  mit  gedoppelten  Seiden-  oder 
Hanffaden  eine  Reihe  von  Knopfnahtheften  an,  ohne  sie  zu  knoten,  so 
dass  an  einem  Wundrande  die  Schlingen,  an  dem  andern  die  doppelten 
Fadenenden  aus  den  Stichkanälen  herN'orstehen.  Dann  steckt  man 
durch  sämmtlicbe  Schlingen  der  einen  Seite  einen  cjlindrischen  Körper, 
der  etwas  länger  als  der  Wundrand  ist,  eine  Rolle  aus  Heftpflaster,  ein 
Kautschukdrain,  ein  Glasrohr  u.  s.  w.  durch,  zieht  die  Fäden  der  anderen 
Seite  straff  an,  so  dass  der  Cylinder  fest  gegen  die  Haut  des  Wund- 
randes gedrückt  wird,  legt  zwischen  die  doppelten  Fadenenden  eben- 
falls einen  Cylinder  ein  und  bindet  dieselben  über  dem  zweiten  Cj'linder 
oder  Zapfen  zusammen. 

Es  giebt  noch  andere  Arten  von  Nähten,  die  zum  Theil  bei  be- 
stimmten Operationen  zur  Anwendung  kommen  und  von  denen  in  der 
Folge  die  Rede  sein  wird;  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Wunden  genügen 
die  erwähnten  und  man  kann  eigentlich  mit  zweien  derselben,  der 
Knopfnaht  und  der  fortlaufenden  Naht,  überall  auskommen. 

§.  3.     Bei  einfachen  Wunden  der  Haut  und  des  Suhcutangewebos 
legt  man   in    der  Regel    zuerst   einige    Knopfnähte   in   Abständen   von        j 
2 — 3  cm  von  einander   und    in   der  Entfernung  von   *;'s — 1 — 2  cm  von  ^M 
den  Wundrändem  (je  nach  der  Dicke  der  Haut)  an,   welche  dieselben  ^^ 
gerade   in  Berührung   mit  einander    bringen,   und   applicirt   dann    eine 
fortlaufende  Naht,  welche  letztere  nur  die  Cutis  und  zwar  in  der  Ent- 
fernung  von    höchstens   3 — 5  mm    vom    Wundrande    fasst   und    genau 
vereinigt.    Je  dünner  und  fettloser  die  Haut,  desto  mehr  ist  sie  geneigt 
iich  nach  Innen  einzurollen;  um  diess  zu  verhüten,  fasst  ein  Assistent 
die  beiden  Wundränder  mit  zwei  Hakenpincetten  und  krempt  sie  etwas 
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Anlegung  der  Nähte. 


nach  Aussen  um,  während  der  Operateur  die  Fäden  anzieht  und  knotet. 

Man  kann  auch  ein  feines  spitzes  Häkchen  in  den  oberen  Wundwinkel 

einsetzen   und   mittelst  desselben   einen  Zug   in   der  Verlängerung   des 

Wundspaltes   ausüben   lassen:    dadurch   erheben   sich   die    Wundränder 

■in  Form  eines  Wulstes  und  man  legt  sofort  in  der  Nähe  des  Häkchens 

leine  oberflächliche  Knopfnaht  an,  welche  beiderseits  die  Epidermis  und 

Idie   oberste  Schicht   der  Cutis   durchdringt.     In   derselben  Weise   fügt 

[man  noch  einige  ganz  feine  Knopfnähte  hinzu. 

Handelt  es  sich   um  die  Vereinigung  von   grösseren,    namentlich 
^aus    mehreren   Schichten    zusammengesetzten    Wundflächen,    so    ist    es 
^angezeigt,   die  einzelnen  Schichten  durch  Knopfnähte  aus  Seide,  Draht 
jder  Silkworm  in  Contact  zu  bringen,  indem  man  die  Nadel  innerhalb 
ier  betreffenden  Partie  der  Wundfläche  ein  und  wieder  aussticht,  ohne 
lie  Haut   zu   perforiren;   man   knüpft   dann   die    Fäden,   schneidet   sie 
janz   kurz   ab    und   lässt   sie   im  Gewebe   einheilen   (sog.    versenkte 
fNähte).      Man    kann    auch    durch    eine    fortlaufende   versenkte   Naht 
mittelst   eines  Catgutfadens  die  Wundflächen  an  einander  bringen.     Je 
[^nach  der  Dicke  des  Wundraudes    müssen   mehrere  Reihen  von  Knopf- 
lähten  über  einander  angelegt  werden,  von  denen  die  folgende  stets  einen 
'Theil  des  durch  die  vorhergehende  vereinigten  Gewebes  nochmals  fasst. 
Man  nennt  diese  Nähte  Etagennähte:  sie  haben  einen  ausserordent- 
lichen   Werth,   wenn    es    sich    darum    handelt    muskulöse    und    fibröse 
.Schichten  so  zu  vereinigen,   dass  später   keine  Ausdehnung   der  Narbe 
SU  Stande  kommen   kann,   wie   z.  6.    bei  der  Bauchdeckennaht.     Zum 
'Schlüsse   wird   die  Haut   durch  tiefgreifende   und   oberflächliche  Nähte 
vereinigt. 

Beim  Knüpfen  der  Nähte  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  dieselben 
licht  zu  locker  und  nicht  zu  fest  angezogen  werden;  in  der  Regel 
fehlt  man  in  letzterem  Sinne,  namentlich  bei  den  versenkten  Etagen- 
lähten,  wodurch  das  Gewebe  eingeschnürt  wird,  Circulationsstörungen 
lentstehen  und  die  prima  iutentio  leicht  vereitelt  werden  kann.  Jedes 
[Heft  soll  nur  so  stark  angezogen  werden,  dass  die  Wundränder  sich 
gerade  berühren,  nicht  aber  zusammengepresst  werden. 

In  vielen  Fällen  ist  es  wünschenswerth,  den  Zug  der  Wundränder, 
iwelcher  die  Wunde  zum  Klaff'en  bringt,  möglichst  zu  eliminiren,  damit 
lie  Naiithefte   keine   zu   starke  Zerrung   auszuhalten   haben   und   nicht 
lurchschneiden.    Man  erreicht  diess,  indem  man  sog.  Entspannungs- 
Psähte  anlegt:  d.  h.  einzelne  in  grösseren  Abständen  von  einander  und 
in    der    Entfernung   von   mindestens   4  — .j  cm   von    den   Wundrändern 
l_*ngebrttchte  Nähte,  welche  die  ganze  Dicke  der  Wundränder  umgreifen 
ind  dieselben  an  einander  halten.    Gewöhnlich  nimmt  man  dazu  Silber- 
Iraht  und  legt  eine  Platten-  oder  Zapfennaht  an.    Diese  Nähte  eignen 
»ich    auch   dazu,    die  Ränder   eines  Substanzverlustes    einander   so    viel 
als  möglich  zu  nähern,  wenn  man  sie  auch  nicht  ganz  vereinigen  kann. 
Die    fortlaufende   Naht    eignet    sich    besonders    zur   Stillung   der 
Blutung   aus  den  Rändern  von   linearen    und   lappenförmigen  Wunden, 
B.    bei    der  Präparation   grosser  Haut-   oder  Hautperiostiappen   bei 
plastischen  Operationen.     Man   umschneidet   den  Weichtheillappen  und 
imsäumt  ihn  sofort  mit  einer  fortlaufenden  Naht,  welche  nach  Beendi- 
gung der  Operation   entfernt   wird   oder  auch   bis   zum  nächsten  Tage 
iegen  bleiben  kann. 


AnnäehCB  der  Nfihte. 


Aseptische  Nähte  können  eigentlich  unbeschränkt  lange  Zeit  liegen 
bleiben,  ohne  die  Gewebe  zu  irritiren;  dennoch  ist  es  angezeigt,  alle 
nicht  versenkten  Nähte,  d.  h.  alle  jene,  deren  Fäden  zum  Theil  der 
Hantoberfläche  aufliegen,  nach  6 — 8  Tagen  zu  entfernen,  weil  durch 
dieselben  eine  secundäre  Infection  der  Stichkanäle,  mit  Eiterung  in 
denselben  zu  Stande  kommen  kann.  Die  Stecknadeln  der  selten  uu9- 
gef&hrten  umschlungenen  Naht  werden,  weil  sie  mechanisch  reizen, 
stets  nach  24 — 48  Stunden  ausgezogen.  Die  prima  intentio  ist  bei 
allen  lege  artis  vereinigten  Hautwunden  nach  8  Tagen  so  weit  voll- 
endet, daas  die  Nähte  QberflQssig  sind,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sehr 
häufig  um  diese  Zeit  die  Hefte  bereits  ganz  lose  in  den  Wundrändern 
hängen  und  gar  keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Vereinigung  derselben 
haben  können.  Anders  ist  es  freilich  mit  den  Entspaunungsnähten: 
diese  lässt  man,  wenn  sie  nicht  durchschneiden  ode.r  sonst  reizen,  längere 
Zeit  liegen.  Um  die  Knopfnaht  zu  entfernen,  fa§st  ma;i  jedes  einzelne 
Heft  mit  der  Hakenpincette  an  seinem  Knoten -uiid.  schneidet,  indem 
man  das  spitze  Blatt  einer  Scheere  »mter  denselben  einschiebt,  den  Faden 
hart  an  der  Hautoherääcbe  durch.  Dann  übt  man  einen  leisen  Zug 
mit  der  Pincette  an  dem  Knoten  in  der  Richtung  des  Wundrandes,  an 
welchem  man  den  Faden  durchschnitten  hat,  und  drückt  zugleich  mit 
der  geschlossenen  Scheere  denselben  leicht  gegen  den  Wundspalt  zu, 
um  nicht  durch  den  Zug  an  dem  Faden  die  Hautränder  aus  einander 
zu  reissen.  —  Bei  der  fortlaufenden  Naht  durchschneidet  man  Hie 
einzelnen  den  Wundrändem  aufliegenden  Theile  des  Fadens  und  zieht 
ihn  dann  stückweise  aus.  —  Die  Insectennadeln  der  umschlungenen 
Naht  werden  durch  vorsichtiges  Drehen  um  ihre  Axe  gelockert  und 
dann  langsam  mittelst  einer  Komzange  oder  auch  mit  den  Fingern 
ausgezogen,  wälirend  der  aufgelegte  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Wundriinder  zusammenhält  und  stützt.  Beim  Ausziehen  der 
Nadeln  bleiben  gewöhnlich  die  herumgeschlimgenen  Baumwollfaden, 
welche  mit  Wundsecret  imbibirt  und  vertrocknet  sind,  an  den  Wund- 
rändem kleben:  man  lässt  sie  unberührt,  bepinselt  sie  wohl  auch  mit 
JodoformcoUodium,  und  entfernt  sie  erst,  wenn  die  Heilung  vollendet  ist. 

Nachdem  die  Wundnaht  entfernt  ist,  kann  man  zum  Schutze  der 
Nahtlinie  etwas  Jodoform  darauf  stäuben  oder  JodoformcoUodium  auf- 
pinseln; wenn  die  Theile  einer  stärkeren  Spannung  ausgesetzt  sind,  so 
ist  es  gut,  sie  noch  einige  Tage  lang  zu  unterstützen;  indem  man  quer 
Ober  die  Nahtlinie  einige  schmale  Streifen  Kautschukpflasters  legt. 
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IT.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  den  Blutgefässen. 


Die  yer8clilie88ang  der  Gefä.sse  in  eiuer  Continuitätstrennnng. 


§.  4.    Zweck  der  Operation  ist  die  Stillung  der  Blutung,  komme  sie 

aus  einer  Arterie  oder  einer  Vene.  Man  unterscheidet  dabei  die  temporäre 

und  die  definitive  Blutstillung  (Hiimostase).    Erstere  hat  die  Auf- 

jabe,  das  blutende  Gefäss  in  der  Coutiuuitätstrennung  so  lange  zu  ver- 

chliesseu,  bis  durch  irgend  ein  Mittel  die  Blutung  auf  die  Dauer  ver- 

indert  wird. 

Das  einfachste  Mittel  zur  temporären  Blutstillung  ist  das  Zudrücken 
des  blutenden  Gefüsslumens  mit  dem  Finger  oder  mittelst  eines  Tupfers, 

■bis  man  dasselbe  mit  einer  Sperrpincette  fassen  kann. 
\  Man  verwendet  gegenwärtig  zwei  Hauptformen  der  Sperrpincetten : 

die  sog.  Schieberpincetten  oder  Schieber,  nach  dem  Muster  einer 
anatomischen  Pincette  gebaut  und  durch  Vorscliieben  eines  Knopfe.s 
zu  schliessen,  und  die  sog.  Klemmpincetten  oder  -zangen  (Pinces 
hemostaticjues),  welche  die  Gestalt  einer  Komzange,  aber  federnde 
Branchen  haben   und  durch  ineinandergreifende  Zähne   an   den  Ringen 

Ider  Griffe    geschlossen    werden.     Die    Klemmzangen    sind    leichter   zu 
peinigen  und  in  Stand  zu  halten  als  die  Schieber,    übrigens  kommt  es 
ganz  auf  die  persönliche  Vorliebe  des  Operateurs  und  auf  die  Gewohn- 
heit an,  ob  man  sich  der  Schieber  oder  der  Sperrpincetten  bedienen  will. 
Man  fasst  mit  dem  Schieber  oder   der  Klemrapincette  in  querer 
oder  schräger  Richtung  das  blutende  Gefäss  im  Niveau  der  Wundfläche, 
»cliliesst  die  Branchen  und  lässt  die  Pincette  hängen.    Grössere  Gefässe 
^Brerden  möglichst  isolirt  gefasst,   bei  kleineren  nimmt  man  gewöhnlich 
^Btwas  von  dem  umgebenden  Gewebe  mit,  wobei  man  jedoch  imter  allen 
^Hlmstiüiden  vermeiden  muss,  einen  Nervenfaden  zwischen  die  Branchen 
^Rer  Pincette  zu  bekommen.    In  der  Regel  lässt  man  die  Schieber-  oder 
^Klemmpincetten  bei  einer  Operation   hängen,   bis   dieselbe   beendet   ist 
^nnd  schreitet  dann  erst  zur  definitiven  Blutstillung. 

Die  Mittel,   deren    man  sich  zur  definitiven  Blutstillung  bedient, 
sind  folgende: 

PI  §.  5.  1.  Die  Unterbindung  (Ligatur).  Sie  ist  das  Normal- 
rerfahiren   bei  allen  Qefässen   stärkeren  Calibers.   Arterien   sowohl  wie 
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Unterbindung^  in  der  Wunde. 


Venen.  Die  Unterbindungsfdden  (Ligaturen)  sind  aus  Seide  oder  Catgat; 
man  fasst  einen  etwa  15 — 20  cm  langen  Faden  an  den  Enden  mit 
beiden  Händen  und  führt  ihn  von  unten  her  an  das  Gefüss  heran. 
Der  Assistent  hebt  zu  diesem  Zwecke  die  hängende  Sperrpincette  etwas 
in  die  Höhe,  so  dass  sie  etwa  in  einem  rechten  Winkel  zur  Wuudfläche 
steht.  Durch  das  Gewicht  derselben  ist  gowöbnlicb  das  Ende  des  zu 
unterbindenden  Gefässes  bereits  etwas  aus  der  Wundfläche  hervorgezogen 
worden,  —  wenn  nicht,  so  übt  der  Assistent  einen  leisen  Zug  an  der 
Sperrpincette  aus.  Sowie  die  Ligatur  mit  ihrem  mittleren  Abschnitte 
imterhalb  der  Sperrpincette  und  hinter  derselben,  d.  k.  zwischen  ihren 
geschlossenen  Branchen  und  dem  Niveau  der  Wundfläche,  an  das  Gefass 
herangebracht  ist,  lässt  der  Assistent  die  Sperqjincette  wieder  durch 
ihre  eigene  Schwere  nach  abwärts  hängen.  Dur  Ligaturfaden  wird 
dadurch  zwischen  der  bangenden  Pincette  und  der  Wundfläche  gewisser- 
raaassen  eingeklemmt  und  man  kann  jetzt  das  Gefäss  centralwärts  von 
der  Steile,  an  der  es  zwischen  die  Branchen  der  Pincette  gefasst 
ist.  mit  dem  Faden  umgreifen  und  einen  Knoten  schürzen.  Wenn  man 
mit  Seide  unterbindet,  so  macht  man  gewöhnlich  einen  chirurgischen 
Knoten:  mit  Catgutfdden  ist  diess  jedoch  nicht  zweckmässig.  Beim 
Anziehen  der  beiden  Enden  des  Fadens  muss  man  darauf  achten,  dass 
die  Branchen  der  Pincette  nicht  mit  in  den  Knoten  eingebunden  werden; 
der  Scbluss  des  ersten  Knotens  muss  so  fest  sein,  dass  die  Ligatur 
nicht  mehr  abgleitet.  Um  diess  zu  erreichen,  zieht  man  die  beiden 
Fadenenden  kräftig  nach  entgegengesetzten  Richtungen  an  und  zwar 
so  viel  als  mögüch  in  der  Ebene  der  Wundfläche,  nicht  im  Winkel  zu 
derselben,  bis  man  die  nur  durch  Uebung  zu  erlangende  Empfindung 
hat.  dass  das  Gefäss  sicher  geschlossen  ist.  Um  sich  davon  zu  über- 
zeugen, dass  die  Ligatur  gut  sitzt,  ist  es  gut,  wenn  der  A.ssistent, 
sowie  der  erste  Knoten  zusammengezogen  ist,  die  Sperrpincette  sofort 
zu  öflPnen  versucht.  Waren  ihre  Branchen  mit  eingebunden  worden, 
so  lässt  sich  das  Instrument  nicht  abnehmen;  war  der  Knoten  nicht 
fest  genug  angezogen,  so  fällt  die  Ligatur  ab.  In  beiden  Fällen  muss 
die  Unterbindung  wiederholt  werden.  Ist  jedoch  der  erste  (chirurgische 
oder  einfache)  Knoten  fest,  so  schürzt  man.  nachdem  die  Sperrpincette 
entfernt  ist,  einen  zweiten,  einfachen  Knoten,  schnürt  ihn  zusammen 
und  schneidet  nun  die  beiden  Enden  ganz  kurz  neben  dem  Knoten  ab. 
Ragt  ein  grösseres  Stück  des  Gefässes  über  die  Ligaturstelle  hervor, 
80  wird  auch  dieses  hart  vor  dem  Knoten  abgeschnitten.  Zuweilen 
kommt  es  vor,  dass  ein  grösseres  Gefass,  namentlich  eine  Vene,  durch 
eine  schlitzförmige  Continuitätstrennung  der  Wandung  eröfinet  ist.  In 
solchen  Fällen  kann  man  eine  wandständige  Ligatur  anlegen,  indem 
man  zunächst  die  Schlitzränder  durch  eine  in  schräger  Richtung  auf 
die  Längsaxe  des  Gefässes  applicirte,  oder  wenn  diess  nicht  genügt, 
durch  zwei  in  spitzem  Winkel  gegen  einander  convergirende  Sperr- 
pincetten  fasst,  so  dass  sie  vollkommen  geschlossen  sind  und  nun  hinter 
den  Pincetten  den  Faden  so  knotet,  dass  nur  ein  Theil  der  Gefäss- 
wand,  nicht  die  ganze  des  Gefässrohres  umschnürt  wird,  etwa  wie  man 
ein  Loch  in  einer  Blase  zubindet. 


§.  6.     2.  Die  Umstechung  des  Gefässes  unterscheidet  sich  Toa 
der  gewöhnlichen  Unterbindung  eigentlich  nur  durch  die  Art  und  Weise, 


Naht.    Torsion.    ForcipreMur. 
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.in  welcher  der  Ligaturfaden  um  das  Gefass  herumgeführt  wird;  die 
I Umstechung  ist  angezeigt,  wenn  es  nicht  gelingt,  das  durchschnittene 
Gefasa  so  weit  über  das  Niveau  der  Wundfläche  hervorzuziehen,  daas 
man  hinter  der  Sperrpincette  eine  Ligatur  anlegen  kann  oder  wenn 
[der  Faden  beim  Zusammenziehen  die  Gefässwand  durchschneidet.  Man 
sticht  eine  halbkreisförmig  gekrümmte  (sog.  Umstechung3-)Nadel,  die 
mit  einem  Ligaturfaden  armirt  ist,  neben  dem  Lumen  des  Gefasses  in 
das  Gewebe  der  Wundfläche  ein,  führt,  .sie  in  demselben  im  Halbkreis 
um  das  Gefass  herum  und  sticht  an  der  anderen  Seite  wieder  aus,  so 
dass  der  Faden  das  Gefäss  schlingenförmig  umgiebt.  Wird  jetzt  die 
Ligatur  angezogen  und  geknotet,  so  wird  der  ganze  von  ihr  gefasste 
Gewebsabschnitt  sammt  dem  in  der  Mitte  liegenden  Gefässe  umschnürt 
und  compriniirt.     Beide  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten. 

8.  7.  3.  Die  Naht  der  Gefässwand.  Ihre  Anwendung  beschränkt 
sich  auf  den  Verschluss  von  grossen  Gcfä.ssen,  welche  seitlich  verletzt 
jsind  entweder  durch  Anschneiden,  Anstechen  oder  Anreissen,  oder  da- 
durch, dass  einer  ihrer  Zweige  so  nahe  an  seiner  ürsprungsstello  durch- 
trennt  wurde,  dass  eine  isolirte  Unterbindung  desselben  nicht  möglich 
ist.  Die  Operation  ist  besonders  indicirt  bei  den  seitlichen  Verletzungen 
grosser  Venen,  weil  constatirtermaassen  danach  keine  Thrombosirung 
derselben  zu  erfolgen  pflegt.  Bei  wandständigen  Continuitätstrennungen 
grosser  Arterien  ist  die  Naht  wohl  ebenfalls  anwendbar,  allein  es 
kommt  dabei  schliesslich  doch  zum  Verschluss  des  Gefasses  durch 
Gerinnaelbildung,  nur  tritt  derselbe  langsam  und  allmälig  ein,  so  dass 
der  CoUateralkreislauf  Zeit  hat,  sich  auszubilden.  Zur  Naht  der  Gefäss- 
wand verwendet  man  am  Besten  feine  aseptische  Seidenfäden  —  Catgut 
scheint  weniger  zweckmässig  zu  sein  —  und  sehr  dünne,  gekrümmte, 
chirurgische  oder  auch  gerade,  gewöhnliche  Nähnadeln.  Währenddem 
ein  Assistent  das  Gefäss  peripher-  und  centralwärts  von  der  Continuitäts- 
trennung  comprimirt,  legt  man  eine  fortlaufende  Naht  durch  die  Schlitz- 
ränder an  und  zieht  dieselben  so  zusammen,  dass  in  der  Gefässwand 
eine  Falte  entsteht;  dann  knüpft  man  am  Anfange  und  am  Schlüsse 
der  Naht  den  Faden  und  schneidet  die  Enden  ganz  kurz  ab.  Jetzt 
wird  die  Compression  des  Gefasses  aufgehoben  und  man  überzeugt  sich, 
ob  kein  Blut  mehr  aus  demselben  austritt. 


§.  8.  4.  Die  Torsion  der  Gefässe  ist  ein  bequemes  Verfahren, 
cm  kleinere  Gefässe,  Arterien  sowohl  wie  Venen,  zu  verschliessen,  ohne 
einen  Ligaturfaden  in  der  Wunde  zurückzulassen.  Man  fasst  die  an 
dem  durchschnittenen  Gefässe  hängende  Sperrpincette  und  dreht  sie 
einige  Male  um  ihre  Längsaxe.  Dabei  dreht  man  entweder  diis  Gefäss 
ganz  durch  und  die  Pincette  fällt  von  selbst  ab,  oder  man  öfi'net  die- 
selbe, nachdem  man  ein  Paar  Touren  gemacht  hat,  und  gewöhnlich 
steht  die  Blutung. 

§.  9.  .5.  Die  Forcipressur.  Man  versteht  unter  diesem  Namen 
die  Verschliessung  des  Gefasses  durch  temporäre  Compression  mittelst 
einer  Sperrpincette.  Bei  kleinen  Gefässen  genügt  es,  den  Druck  der 
(Pincette,  mittelst  welcher  man  sie  isolirt  oder  sammt  dem  umliegenden 
lOewebe    gefasst    hatte,    eimge   Minuten    lang    wirken    zu    lassen,    um 
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einen  dauernden  Verschluss  zu  erzielen.  GrÖBsere  Gefässe,  Arterien 
und  Venen,  bedürfen  einer  länger  dauernden  Compression.  Bei  der- 
artigen Gelassen  wendet  man  übrigens  die  Forcipressur  nur  dann  an, 
wenn  aus  irgend  einem  Grunde  weder  die  Unterbindung  noch  die 
Umstfchung  ausführbar  ist  und  auf  keine  andere  Weise  eine  sichere 
Blutstillung  erzielt  werden  kann.  In  derartigen  Fällen  lässt  man  die 
Sperrpincette  oder  noch  besser  die  Klemmzange,  mit  welcher  das  Gefäss 
gefasst  und  comprimirt  ist,  an  Ort  und  Stelle  liegen  und  schliesst  sie 
in  einen  entsprechenden  Verband  ein,  welcher  sie  zugleich  am  Abgleiten 
hindert  und  immobilisirt.  Nach  24  Stunden  kann  man  dieselben  vor- 
sichtig abnehmen,  es  sind  dann  selbst  Gefässe  von  beträchtlichem  Caliber 
sicher  verschlossen. 

Die  definitive  Hämostase  kann  erschwert  werden  dadurch,  dass 
die  Arterien  atheromatös  entartet,  sehr  spröde  und  brüchig,  oder  erweicht 
sind.  Sowie  man  das  Gefäss  mit  dem  Faden  zusammenschnürt,  schneidet 
derselbe  durch  und  die  Blutung  beginnt  von  Neuem;  ja  zuweilen  sind 
die  Gelaase  so  wenig  resistent,  dass  man  sie  überhaupt  gar  nicht  mit 
der  Sperrpincette  fassen  und  hervorziehen  kann.  In  solchen  Fällen 
sucht  man  sich  damit  zu  helfen,  dass  man  eine  grössere  Partie  Gewebe 
rings  um  das  Gefäss  umsticht  und  die  Ligatur  vorsichtig  nur  gerade 
so  stark  anzieht,  dass  die  Blutung  steht.  Schneidet  der  Faden  trots 
dieser  Vorsichtsraaassregel  durch,  so  muss  man  durch  einen  ent- 
sprechenden Hautachnitt  das  Gefiiss  weiter  centralwärts  verfolgen  und 
freilegen,  bis  man  eine  resistentere  Gewebspartie  antrifiFt,  in  welcher 
die  Umstechung  gelingt.  Oder  man  verzichtet,  wenn  es  sich  um  kleinere 
Gefässe  handelt,  gänzlich  auf  die  Ligatur  und  sucht  die  Blutung  durch 
exacte  Tamponade  und  Compression  zu  stillen.  Im  schlimmsten  Falle 
ist  die  Unterbindung  des  Hauptgefässstammes  an  dem  zunächst  gelegenen 
Locus  electionis  indicirt. 


I 
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10.  Bei  Flächenblutungen  oder  bei  Blutungen  aus  einer  grösseren 
Zahl  von  Gefässen ,  die  man  nicht  alle  isolirt  unterbinden  kann ,  ist 
die  Naht  ein  vorzügliches  Verfahren;  man  braucht  dabei  die  Con- 
tinuitätstrennung  nicht  zu  vereinigen,  wenn  diess  aus  anderen  GrUndea 
contraindicirt  ist,  sondern  man  fasst  die  ganze  Dicke  des  Wundrande» 
mit  einer  fortlaufenden  Naht  ein,  die  ziemlich  fest  angezogen  wird  und 
die  man  nach  24  Stunden  entfernen  kann. 

Von  allen  eben  erwähnten  Verfahren  den  Verschluss  eines  blutenden 
Qefässes  herbeizuführen,  ist  die  directe  Unterbindung  des  durchtrennten 
Gefilssendes  das  sicherste.  Ist  die  Ligatur  regelrecht  angelegt  worden, 
so  kann  die  Blutung  nur  wiederkehren,  wenn  das  umschnürte  Stück 
des  Gefässes  necrotisch  wird  und  abfällt,  bevor  die  Gefässwandung 
centralwärts  von  der  Ligatur  verwachsen  ist:  es  erfolgt  dann  eine  Nach- 
blutung. Der  unterbundene  Antheil  des  Gefässes  stirbt  aber  nur  dann 
ab,  wenn  in  der  Wunde  ein  rascher  gangränöser  Zerfall  eintritt,  wie 
er  in  der  vorantiseptischen  Zeit  nicht  so  selten  beobachtet  wurde.  Die 
Eiterung  allein,  mag  die  Wunde  offen  oder  geschlossen  sein,  bedingt 
keineswegs  das  Auftreten  von  Nachblutungen,  obschon  die  Ligaturfaden 
dabei  stets  abgestossen  und  eliniinirt  werden.  Die  beste  Prophylaxis 
gegen  das  frühzeitige  Absterben  des  unterbundenen  Gefässabschnittes, 
resp.  gegen  Nachblutungen,  besteht  in  der  Verwendung  von  aseptischem 
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Ligaturmateriale  und  in  der  antiseptischen,  eventuell  aseptischen  Behand- 
lung  der   Wunde.     In   gesclilossenen   aseptischen   Wunden    heilen   die 
^äden,  sei  es  Seide  oder  Catgut,  reactionslos  ein. 


Die  Unterbindungen  in  der  Continnität. 


j.  11.  Man  versteht  unter  diesem  Namen  die  Unterbindung  eines 
Gefässstammes  an  irgend  einem  Punkte  nach  FreUegung  desselben 
mittelst  anatomischer  Präparation.  Zum  Unterschiede  von  der  directen 
Ligatur,  d.  h.  der  Unterbindung  der  Gefäsae  an  der  Continuitätstren- 
nung  (in  der  Wunde),  bezeichnet  man  die  Unterbindung  in  der  Conti- 
nuität  auch  als  indirecte  Ligatur.  Die  Unterbindung  in  der  Con- 
tinuität  wird  in  der  Regel  nur  an  den  grösseren  Arterien,  seltener  an 
Venen  vorgenommen. 

Zweck  der  Operation  ist  zunächst  die  dauernde  Verschliessung 
des  Gefasses  an  der  Stelle,  wo  es  unterbunden  wurde,  behufs  Unter- 
brechung der  directen  arteriellen  Cireulatiou  durch  den  betreflfenden 
Uauptstamm  und  Verminderung  des  Blutzuflusses  vom  Centrum  in  das 
Gebiet  der  unterbundenen  Arterie.  Eine  vollständige  Absperrung  der 
arteriellen  Circulation  wird  durch  die  Ligatur  in  der  Continuität  nicht 
beabsichtigt,  es  müsste  ja  sonst  jedes  Mal  der  periphere  Theil  jenseits 
der  Unterbindungsstelle  gangränös  werden.  Diess  geschieht  allerdings 
zuweilen,  jedoch  nur  in  Ausnahmefällen:   in  der  Regel  entwickelt  sich 

Kfort  nach  der  Unterbindung  eines  Hiiuptarterienstammes  die  coUaterale 
rculation.  indem  das  arterielle  Blut  auf  Umwegen  durch  die  Ana* 
stomosen  der  Nebenzweige  in  den  peripheren  Theil  gelangt.  An  ge- 
■wissen  Theilen  des  Körpers,  wo  die  Hauptbahnen  des  arteriellen  Kreis- 
laufes doppelt  oder  gar  vierfach  sind,  tritt  die  collaterale  Circulation 
mit  solcher  Schnelligkeit  in  Function,  dass  die  Ligatur  eines  einzigen 
Arterienstammes  gar  keinen  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  die  periphere 
Blutversorgung  hat:  durchschneidet  man  z.  B.  die  Arterie  unmittelbar 
jenseits  der  Ligatur,  so  spritzt  das  Blut  in  mächtigem  Strahle  aus  dem 
peripheren  Endstücke  des  Gefasses  hervor,  gerade  so  als  ob  man  das- 
selbe centralwärt.s  von  der  Ligatur  getrennt  hätte.  Am  Besten  sieht 
man  das  an  der  Caroti.s  communis. 

»Die  Ligatur  in  der  Continuität  ist  indicirt: 
1.  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  aus  frischen  oder  nicht 
frischen  Continuitätstrennungen ,  wenn  die  directe  Ligatur  nicht  aus- 
führbar ist,  entweder  weil  man  wegen  der  Zertrümmerung  des  Gewebes 
oder  wegen  der  Infiltration  desselben  durch  Blut.  EntzUndungsproducte 
u.  8.  w.  das  blutende  Lumen  gar  nicht  zu  Gesicht  bekommt  oder  nicht 
erreichen  und  fassen  kann.  In  solchen  Fällen  würde  die  Auffindung 
der  Arterie  innerhalb  der  Wunde  so  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmen, 
SS  der  Patient  indessen  dem  Blutverluste  erliegen  könnte. 

2.  Bei  frischen  Schnitt-,  Hieb-  und  Sticliwunden,  wenn  ein  grösserer 

so  nahe   an  dem  Hauptstamme   abgetrennt   ist,   dass   eine  Ligatur 

Lumen  niciit  mehr  angelegt  werden  kann. 

'^.  Bei  frischen  Verletzungen,  wenn  gleichzeitig  mehrere  Arterien 

Uten,  die  nicht  einzeln  unterbunden  werden   können,   wie   das  häufig 

i  Stichwunden  vorkommt. 
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Indicationeii.    Instrumente. 


4,  Bei  gefahrdrohenden  Blutungen,  namentlich  aus  Stichwunden, 
"wena  die  Verletzung,  die  zur  Freilegung  des  blutenden  Lumens  noth- 
wendig  erscheint,  Toraussichtlich  grösser  sein  würde,  als  die  zur  Unter- 
bindung in  der  Continuität  erforderliche. 

5.  Bei  Blutungen  aus  grösseren  Arterien,  die  in  Abscessen  oder 
in  zerfallenden,  nicht  ex8tir])ir baren  Neubildungen  liegen. 

•  >.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  im  Gefolge  ulceröser  oder 
brandiger  Zerstörung  von  Organen,  welche  von  einer,  höchstens  zwei 
Arterien  mit  Blut  versorgt  werden. 

7.  Als  Voract  bei  manchen  Operationen,  um  den  Blutverlust 
während  derselben  zu  beschränken. 

8.  Bei  grossen  Geschwülsten,  um  ihr  Wachsthum  zu  hindern, 
eventuell  ihre  Rückbildung  zu  bewirken. 

9.  Zur  Behandlung  von  Aneurysmen. 

10.  Als  selbstständige  Operation,  um  gewisse  therapeutische  Effecte 
zu  erzielen,  so  z.  ß.  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  bei  Tri- 
geminusneuralgie,  die  der  Arteria  femoralis  bei  Elephantiasis  cruris  etc. 

§.  12.  Die  Unterbindung  in  der  Continuität  umfasst  folgende 
Momente:  1.  die  Bestimmung  der  Stelle,  an  welcher  das  Gefass  ligirt 
werden  soll:  2.  die  Aufsuchung  und  Freilegung  desselben;  3.  die  An- 
legung der  Ligatur;  4.  den  Verschluss  der  Wunde. 

Die  Hauptarterienstämme  können  selbstverständlich  an  zahlreichen 
Punkten  unterbunden  werden,  doch  ftihrt  man  die  Ligatur  in  der  Regel 
nur  an  denjenigen  Stellen  aus,  welche  von  Alters  her  hiezu  am  Taug- 
lichsten befunden  wurden  —  am  Orte  der  Wahl  (locus  electionis), 
dort  nämlich,  wo  die  zu  unterbindende  Arterie  am  Sichersten  zu  finden 
und  am  Leichtesten  und  mit  der  geringsten  Verletzung  wichtiger  Theile 
freizulegen  ist.  Die  Wahl  der  Ünterbindungsstelle  richtet  sich  nach 
dem  besonderen  Zwecke,  den  man  in  dem  speciellen  Falle  durch  die 
Ligatur  in  der  Continuität  erreichen  will. 

Zur  Operation  braucht  man  folgende  Instrumente: 

Ein  kleines  bauchiges  Scalpel,  Scheere,  anatomische  Pincetten, 
Hohlsonde,  einfache  und  doi<pelte,  spitze  und  stumpfe  Haken,  Sperr- 
pincetten,  das  Dechamp'sche  oder  Wattmann'sche  Unterbindungs- 
instnunent  (sog.  Aneurysmennadel),  ausserdem  Ligaturfäden  und  die 
Utensilien  zur  Naht. 
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Ausführung  der  Operation. 

§.  13.  Die  Wahl  der  Unterbindungsstelle  wird  durch  die  Indication 
bestimmt.  Um  die  Lage  der  Arterie  zu  bestimmen,  folgt  man  gewissen 
Richtungspunkten  und  Richtungslinien  (französisch:  points  de  repöre), 
welche  auf  die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  basirt  sind.  Als 
solche  gelten  an  der  Hautoberfluche  sieht-  und  fühlbare  Erhabenheiten 
und  Depressionen,  durch  Muskeln.  Sehnen  oder  KnochenvorsprUnge  be- 
dingt, nach  welchen  man  den  Verlauf  des  Arterienstammes  in  der  Tiefe 
bestimmt;  nach  Durchtrennung  der  Haut  präsentiren  sich  andere  Gebilde, 
"»nders  Muskeln  und  Muskelinterstitien,  Sehnen,  Fascien.  Nerven  u.s.  w., 
mm  bestimmten,  constanten  topographischen  Verhältnisse  zu 
«Ausstämmen,   Arterien  und  Venen,   stehen   und   daher  als 
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Aubaltspunkte  beim  Aufsuchen  derselben  dienen  können.  Bei  der  Frei- 
legung der  Arterie  soll  man  nun  stets  so  zu  Werke  gehen,  dass  man 
von  der  Hautoberfläche  in  die  Tiefe  praeparando  vordringend  Schritt 
für  Schritt  den  Orientirungspunkten  folgt,  ohne  sich  in  ein  planloses 
Herumsuchen  nach  dem  Gefässe  wie  nach  einem  verlorenen  Gegenstande 
einzulassen.  Je  genauer  man  sich  an  die  topographischen  ,points  de 
rep^re"  hält,  desto  sicherer  und  desto  rascher  wird  man  ans  Ziel  ge- 
langen. Das  Aufsueben  der  Arterie  nach  ihrer  Pulsation  ist  nicht  zu 
empfehlen:  ganz  abgesehen  davon,  dass  man,  wo  es  nur  immer  angeht, 
die  Unterbindung  unter  Esmarch'scher  Blutleere  ausführt,  kann  die 
Pulsation,  auch  wenn  die  Arterie  nicht  comprimirt  wird,  sehr  undeut- 
lich sein,  um  so  mehr,  je  näher  man  derselben  kommt,  es  sei  denn, 
dass  man  sie  gegen  einen  Knochen  andrücken  kann. 

Bevor  man  zur  Blosslegung  der  Arterie  schreitet,  wird  das  Ope- 

tionsfeld  in  der  gewöhnlichen  Weise  gereinigt,  rasirt,  desinficirt;  der 

örper  des   zu  Operirenden  wird    in   die  entsprechende  Lage  gebracht 

und  in  derselben  durch  Assistenten  fixirt;  wenn  es  möglich  ist,  legt  man 

die  Esmarch'sche  Binde  centralwürts  von  der  Ligaturstelle  an. 


§.  14.  Die  eigentliche  Operation  der  Unterbindung  umfasst  drei  Mo- 
mente: die  Blosslegung,  die  LsoUrung  und  die  Umschniirung  des  Gef8s.ses. 
1.  Die  Blosslegung  beginnt  mit  dem  Hautschnitte.  Richtung  und 
Länge  desselben  werden  durch  die  Anatomie  bestimmt.  Im  Allgemeinen 
soll  der  Hautschnitt  bei  oberflächlichen  Arterien  parallel,  bei  tief- 
gelegenen mehr  oder  weniger  schräg  zu  dem  Verlaufe  des  Gefässes 
ausgeführt  werden.  Dabei  trachte  man  jedoch  stets,  die  Haut  möglichst 
parallel  zu  der  Hauptrichtuiig  ihres  Faserverlaufes,  entsprechend  den 
Langer'schen  Spannungslinien,  zu  spulten.  Die  Länge  des  Schnittes 
hängt  von  der  voraussichtlichen  Tiefe  der  Wunde  ab.     Für  die  Durch- 

vtrennung  der  unter  der  Haut  gelegenen  Gewebsschichten  gilt  die  Regel, 
Iponeurosen  und  Fascien  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  zu  durch- 
Bchneiden,  in  den  Muskelinterstitien  vorzudringen  und  die  Muskeln  und 

FSehnen  zu  schonen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  durchschneidet  mau 
einen  Muskel  quer;  handelt  es  sich  darum,  eine  Muskelschiclit  zu  durch- 
dringen, so  geschieht  diess  am  Besten  stumpf,  durcli  Auseinanderdrängen 
der  Fasern,  parallel  zu  ihrem  Verlaufe.  Das  lockere  Zellgewebe  wird 
ebenfalls  stumpf  zerrissen  oder  auseinandergezerrt ,  wodurch  die  Ver- 
letzung von  kleinen  Gefässen  und  Nerven  vermieden  wird. 

Zur  Ausführung  des  Hautschnittes  bedient  man  sich  eines  bauchigen 
calpels,  weiches  zwischen  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten 
Hand,  nahe  an  der  Hinge,  nach  Art  eines  Violinbogens  mit  der  Schneide 
parallel    zur    Hautoberfläche    gehalten    wird.      Während    man    mittelst 

I Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Haut  quer  auf  die  Rich- 
bing  des  Schnittes  spannt,  setzt  man  die  Schneide  des  Scalpels  an  und 
lurchschneidet  in  Einem  Zuge,  ohne  zu  pressen  oder  zu  zerren,  die 
patis  in  der  ganzen  Länge,  welche  der  Hautschnitt  haben  soll.  Dabei 
pt  es  wichtig,  dass  der  Schnitt  überall  möglichst  gleiche  Tiefe  habe 
|nid  nicht  nach  beiden  Enden  zu  in  eine  seichte  Continuitätstrennung 
der  Epidermis  auslaufe.  .Jetzt  wird  das  subcutane  Gewebe  durchtrennt, 
bis  im  Wundspalte  die  oberflächliche  Fascie  blossliegt,  was  man  daran 
tkennt,   dass  sich   im  Grunde  der  Wunde  Nichts   mit   bewegt,   wenn 
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man  die  Hautränder  verschiebt.  Die  Fascie  kann  entweder  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  von  Aussen  nach  Innen  incidirt  werden  oder  man 
spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde.  Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  zunächst 
mit  der  in  der  linken  Hand  gehaltenen  anatomischen  Pincette  an  einem 
Ende  des  Schnittes  eine  Falte  der  Fascie,  zieht  sie  etwas  in  die  Höhe 
und  schneidet  sie  mit  der  flachgehaltenen  Scalpelklinge  an  der  Basis 
durch,  so  dass  ein  spaltförmiges  Locli  entsteht;  durch  dasselbe  führt 
man  die  Hohlsonde  ein,  schiebt  sie  unter  der  Fascie  vor  und  bohrt 
die  Spitze  am  anderen  Ende  des  Sclmittes  von  Innen  nach  Aussen  durch, 
so  dass  die  Fascie  brücken  form  ig  Über  die  Hohlsonde  gespannt  ist. 
Nun  legt  man  den  Rücken  des  Scalpels  in  die  Rinne  der  Sonde,  indem 
die  Schneide  nach  aufwärts  gerichtet  ist,  und  schiebt  dieselbe  vor, 
wobei  die  Fascie,  soweit  sie  auf  der  Hohlsonde  liegt,  gespalten  wird. 
Während  der  Assistent  zwei  Haken  in  die  Wundränder  einsetzt  und 
sie  aus  einander  zieht,  sucht  man  jetzt  gewöhnlich  das  Muskelinterstitium 
auf,  in  welchem  die  Arterie  liegt.  Mit  der  Hohlsonde  in  der  linken 
und  der  Pincette  in  der  rechten  Hand  trennt  man  stumpf  das  lockere 
Zell-  und  Fettgewebe  zwischen  den  Muskeln  oder  schiebt  es  mit  dem 
Finger  oder  mit  dem  Scalpelgriffe  zur  Seite.  Müssen  bei  dieser  Gelegen- 
heit Gefiisszweige  durchschnitten  werden,  so  kann  man  sie,  auch  wenn 
die  Esmarch'sche  Eiuwicklung  gemacht  worden  war,  sofort  fassen 
und  torquiren,  nöthigent'alls  unterbinden.  Nicht  selten  kommt  es  vor, 
dass  ein  straff  gespanntes  Fascienblatt  zu  durchtrennen  ist,  welches 
sich  nicht  mit  der  Pincette  in  eine  Falte  aufheben  lässt.  Um  nun  die 
Hohlsonde  unter  dasselbe  einschieben  zu  können,  muss  es  zunächst 
perforirt  werden.  Dazu  bedient  man  sich  der  Hohlsonde,  welche  mit 
der  rechten  Hand  nahe  an  ihrem  Schnabel  gefasst  und  senkrecht  auf 
die  gespannte  Fascie  aufgesetzt  wird;  während  die  Pincette  in  der  linken 
Hand  das  Gewebe  so  viel  als  möghch  fixirt,  macht  man  mit  der  Hohl- 
sonde kreisförmige,  reibende  Bewegungen  an  einem  Punkte  so  lange, 
bis  daselbst  ein  rundliches  Loch  zu  Stande  kommt,  durch  welches  man 
dann  in  der  früher  beschriebenen  Weise  die  Hnhlsonde  einführt  und 
auf  derselben  die  Fascie  spaltet.  Während  der  ganzen  Procedur  der 
Freilegung  der  Arterie  sollen  stets  beide  Hände  beschäftigt  sein:  die 
rechte  hält  das  Scalpel,  resp.  die  Hohlsonde,  die  linke  die  Pincette. 
Indem  man  praeparando  in  die  Tiefe  vordringt,  gelangt  man  schliess- 
lich auf  das  Gefässbündi-l. 

Von  dem  Momente  an,   wo   man  die  Arterie  wenn   auch  nur  un-       i 
deutlich  sieht  oder   fühlt,   beginnt   der  zweite  Act   der  Operation:    die 
Isolirung   derselben.     Er   besteht  in  der  Trennung  des  GefässbUndels 
von  den  umgebenden  Gebilden,  namentlich  von  grösseren  Nervenstämmon, 
in    der  Eröffnung   der  Gefässscheide  und   in  der  Ablösung   der  Arterie' 
von  den  sie  begleitenden  Venen;   die  Arterien  der  E.xtremitäten  haben 
gewöhnlich  zwei  Venen  neben  sich,  die  von  der  Gefässscheide  mit  ein-       [ 
geschlossen    werden    und   sie    von   zwei   Seiten   rankenförmig    umgeben 
oder  mit   ihr   parallel  verlaufen.      Die   grossen   Arterienstämme    zeigen^j 
nur  eine  gleichnamige  Vene,  welche  Uberdiess  nicht  immer  von  derselben^B 
Gefässscheide  eingeschlossen  ist  oder  wohl  auch  ganz  getrennt  von  der" 
Arterie  verläuft.    Grössere  Nerven  unterscheiden  sich  von  den  Arterien 
durch  ilire  reinweisse  Farbe,  femer  dadurch,  dass  sie  cyhndrische,   nich 
plattzudrückende,  unter  dem  Finger  einigermaassen  rollende  Stränge 
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Hilleu.     Das  Fehlen  der  Pulsation   kann    aus   den   früher   angefahrten 
Gründen  nicht  als  differentialdiagnostisches  Merkmal  angesehen  werden. 

(,  Liegt  das  Gefässbündel  frei  da,  so  inuss  die  (xefässscheide  eröffnet 
■«•den.  Die  Art  und  Weise,  wie  man  diess  thut.  ist  verschieden, 
ntweder  hebt  man  mit  der  Pincette  eiuen  Kegel  der  bindegewebigen 
Membran  in  die  Höhe  und  durchschneidet  iliu  an  seiner  Basis,  oder 
man  schabt  ein  Loch  in  die  Gefiisssclieide,  oder  man  zerreisst  dieselbe 
mittelst  zwei  anatomischen  Pincetten;  durch  die  auf  eine  oder  die  andere 
Weise  gebildete  Oeffnung  führt  man  die  Hohlsonde  ein,  schiebt  sie 
einige  Ceutimeter  weit  vor  und  spaltet  die  Gefässscheide  auf  derselben, 
wobei  darauf  zu  achten  ist,  das»  nicht  eine  Vene  angeschnitten  wird. 
Bei  kleineren  Arterien  ist  die  Gefassscheide  so  dünn,  dass  man  das 
Gefäss  sofort  isolii-en  kann.  Um  diess  zu  erreichen,  fasst  man  mit  der 
anatomischen  Pincette  die  bindegewebige  Hülle,  setzt  die  Hohlsonde 
senkrecht  zwischen  letztere  und  die  Arterie  auf  und  gleitet  mit  dem 
Schnabel  des  Instrumentes  mehrere  Male  längs  des  Gefasses  und  parallel 
zu  demselben  hin  und  her,  als  wollte  man  es  von  der  Scheide  ab- 
drängen. Dabei  ist  es  wünschenswerth,  dass  man  mit  der  Pincette 
niemals  die  Gefässe  anfasst,  sondern  stets  die  Gefassscheide;  ebenso 
wenig  sollen  die  Nerven  durch  die  Pincette  berührt  werden.  Be- 
sondere Vorsicht  beim  Isoliren  verlangen  jene  Arterien,  die  von  einer 
einzigen  grossen  Vene  begleitet  sind,  damit  die  Venenwandung  nicht 
perforirt  werde.  Man  soll  die  Arterie  nicht  mehr  isoliren  als  noth- 
wendig  ist,  um  die  Huhlsotide  quer  unter  ihr  durchschieben  zu  können. 
Wenn  die  Arterienwandungen  atheromatös  entartet  sind  oder  wenn  die 
umgebenden  Partien  entzündlich  inKlhirt  sind,  so  lässt  man  lieber  mög- 
lichst viel  Bindegewebe  mit  der  Arterie  in  Verbindung,  damit  der  Faden 
die  Gefasswand  nicht  durchschneide. 

Nun   folgt  der  dritte  Act:  die  Anlegung   der  Ligatur.     Zur 
Unterbindung  in  der  Kontinuität   benutzt   man    sterilisirte  Seiden-  oder 
Catgutfiiden   —   ich  empfehle  die  crsteren.     Man  kann  bei  oberflächlich 
gelegenen  Arterien  den  Faden  sofort   in   der  Hinne  der  quer   unter  ihr 
eingeschobenen  Hohlsonde  durchführen  oder  ihn  mittelst  einer  Schieber- 
pincette  fassen  und  auf  diese  Weise  unter  der  Arterie  durchziehen.    Ist 
jedoch    die   Arterie    in    der   Tiefe   gelegen,   so    bedient   man    sich    zur 
Heruraführung  des  Fadens  um  dieselbe  am  Besten  des  Dechamp'schen 
unterbind ungsinstrumentt's   (der   sog.   Aneurysmennadel   in    einer  ihrer 
vielen  Modificationen).     Man   hat   in  der  Regel    eine    nach    rechts    und 
äne  nach  links  gekrümmte  Nadel;  dieselbe  wird   mit  einem  Faden  von 
etwa  20  cm  Länge  armirt   und   so  in  die  Wunde  eingeführt,   dass  die 
Spitze  mit  dem  Oelu"e  zwischen  den  Rand  der  incidirten  Gefassscheide 
■■d  die  Arterie  zu  liegen  kommt.    Im  Allgemeinen  soll  die  Aneurysmen- 
^piel,   wenigstens    bei   den  Arterien,    welche    von    einer   grossen   Vene 
Begleitet   sind,    an    der   Seite   angesetzt   werden,   an    welcher   sich    die 
^'ene  befindet,  so  dass  die  Spitze  des  Instrumentes  nach  der  entgegen- 
■^tzteu  Seite  gerichtet  ist;  diess  geschieht,  damit  beim  Herumfuhren 
»tt  Fadens  um  die  Arterie  die  Aneurysmennadel  nicht  gegen  die  Venen- 
faul  anstosse  und  bei  dem  Versuche,  zwischen  Arterie  und  Vene  durch- 
'udringen,  letztere,  welche  im  (lachgedrilckten.  leeren  Zustande  leicht  für 
«»neu  Bindegewebsstrang  imponiren  kann,    nicht   durch   die  Spitze   der 
^Bmrysmennadel  perforirt  werde.    Wenigstens  ist  das  der  Grund,  den 
^H  Tc  Winiwtrter,  Operations-  uoil  Verbandlrhre.  2 
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man  in  den  Lehrbüchern  angegeben  findet,  ich  muss  gestehen,  dass 
mir  die  ganze  Vorsichtsmaassregel  ziemlich  überflüssig  erscheint,  denn 
entweder  ist  das  GefUss  vor  der  Application  der  Ligatur  genügend 
isolirt  worden,  dann  hat  es  ohnediess  keine  Schwierigkeit,  die  Aneu- 
rysmennadel  um  die  von  der  Vene  abgelöste  Arterie  herumzuführen, 
nder  die  Isolirung  ist  aus  irgend  einem  Grunde  eine  ungenügende  ge- 
wesen, und  dann  läuft  man  gerade  so  Gefahr,  die  Vene  anzubohren, 
wenn  man  das  Unterbindungsinstruraent  von  der  Seite,  wo  dieselbe 
liegt,  einfuhrt,  als  von  der  entgegengesetzten. 

Ist  der  Faden  mittelst  der  Aneurvsmennadel  unter  der  Arterie 
durchgezogen,  so  überzeugt  man  sich  nochmals,  dass  man  nichts  anderes 
gefasst  hat,  als  das  Gefäss,  namentlich  keinen  Nerven,  dann  erst  wird 
die  Ligatur  geschlossen.  Zu  diesem  Behufe  wird,  wie  bei  der  directen 
Unterbindung,  zuerst  ein  chirurgischer  Knoten  geschürzt  und  fest  an- 
gezogen, worauf  man  einen  einfachen  Knoten  daraufsetzt.  Nun  wird 
ein  zweiter  Faden  unter  der  Arterie  durchgezogen,  oder  man  hat  schon 
den  ersten  in  der  Mitte  durchschnitten,  um  sofort  zwei  Ligaturen  zur 
Verfügung  zu  haben.  In  einer  Entfernung  von  1  —  1 ';s  cm  von  der 
ersten  Ligatur  vrird  das  Gefäss  ein  zweites  Mal  unterbunden,  dann. 
durchtrennt  man  dasselbe  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Ligaturen  und 
schneidet  beide  Enden  der  Fäden  kurz  an  den  Knoten  ab.  Dieses  Vor- 
gehen ist  in  den  meisten  Fällen  angezeigt:  die  unterbundenen  Enden 
der  durchschnittenen  Arterie  ziehen  sich  dann  zurück  und  in  das  Gewebe 
hinein,  jedes  von  ihnen  verwächst  isolirt  mit  den  umgebenden  Theilen. 
es  wird  jede  Zerrung  vermieden  und  die  Wiederherstellung  der  Circu- 
lation  auf  dem  directen  Wege,  d.  h.  durch  die  Vasa  vasorum  der  Arterie, 
wird  dadurch  unmöglich  gemacht  oder  wenigstens  sehr  erschwert-.  Hat 
man  jedoch  die  Absicht,  die  Arterie  in  der  Continuität  nur  temporär 
zu  verschliesseu,  dann  ist  es  besser,  sie  nur  ein  Mal  zu  unterbinden, 
und  zwar  mit  einem  Catgutfaden,  den  man  gerade  nur  so  stark  zusammen- 
schnürt, dass  die  Circulation  unterbrochen  ist,  und  sie  nicht  zu  durch- 
schneiden. Es  kann  dann  geschehen,  dass  das  Lumen  des  Gefässes  sieb 
nicht  tlirombosirt,  sondern  dass  es  nach  der  Resorption  des  Catgutfadens 
wieder  durchgängig  wird,  wodurch  das  Blut  wieder  auf  dem  früheren 
Wege  weiterströmen  kann.  Wenn  man  mit  Catgut  unterbindet,  so 
macht  man  keinen  chirurgischen,  .sondern  einen  einfachen  Knoten. 

Unter  Umständen  muss  man  den  Ligaturfaden,  ohne  zu  sehen, 
nur  unter  Leitung  der  Finger  um  das  Gefäss  herumführen.  Diess  iak 
wohJ  immer  nur  bei  sehr  grossen  Arterien  möglich. 

§.  15.  Nach  vollendeter  L^nterbindung  folgt  der  Verschluss  der 
Wunde  durch  die  Naht;  bei  grosser  Tiefe  der  Wunde,  namentlich  wenn 
Muskeln  durchschnitten  werden,  vereinigt  man  die  einzelnen  Schichten 
sorgfältig  durch  Etagennähte,  so  dass  keine  Drainage  erforderlich  ist 
und  applicirt  dann  einen  aseptischen  Verband.  Hatte  man  die  Esmarch- 
sche  Binde  angelegt,  so  wird  sie  erst  jetzt  entfernt.  Der  Theil,  an 
welchem  eine  Arterie  unterbunden  wurde,  muss  absolut  ruhig  gestellt 
werden,  so  dass  die  Muskeln  erschlafft  sind  und  das  Gefäss  nicht  ge- 
spannt wird.  Man  erreicht  diess,  indem  man  den  betreffenden  Körper- 
»bscJini'  'V;it,te  uTnhüUt,    mit  einer  Binde  einwickelt  und  darüber 

■Mstf  'den  (Organtinbindenl  applicirt,  die,  durch  eingelegtes 
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fournirholz    verstärkt,    zu    einem    festen    Contentivrerbande    erhärten, 

reicher  jede  active  und  passive  Bewegung  verhindert,    Ist  der  Haupt- 

terienstamm  einer  Extremität  unterbunden  worden,  so  bringt  man  das 

_  llied   in  sanft  gebeugter  Stellung   in  Elevation   oder  auf  eine   schiefe 

Ebene  und    fixirt  es   in  dieser  Lage.     Zur  Beförderung  der  Circulation 

in  den  peripheren  Autheilen   erwärmt   mun  wohl    auch    die  Extremität 

durch  heisse  Sandsäcke  u.  s.  w.    Unmittelbar  nach  der  Unterbindung  eines 

lauptarterienstammes  verschwindet  der  Puls  jenseits  der  Ligaturstelle, 
sei  denn,    dass   die  Anastomosen   zwischen  Centrum   und  Peripherie 

jesonders  zahlreich  und  bedeutend  sind,  wie  es  z.  ß.  bei  der  Carotis 
communis  der  Fall  ist;  es  entsteht  ein  gewisses  Gefühl  von  Taubheit, 
auch    sinkt   die   Temperatur    des    peripheren   Antheils   einigermaassen. 

llle   diese  Erscheinungen   pflegen   sich   nach   2 — 3  Tagen   oder  schon 

rüher  zu  verlieren. 

Die  Nachbehandlung  der  Ligaturwunde  wird  nach  den  allgemein 
gültigen  Regeln  durchgeführt.  Bei  normalem  aseptischem  Verlaufe 
und  wenn  keine  Drainage  erforderlich  war,  kann  der  erste  Verband  bis 
zur  vollendeten  Heilung  liegen  bleiben ;  sonst  wechselt  man  denselben 
am  H. — 4.  Tage,  um  das  Drain  zu  entfernen,  und  erneuert  ihn  ferner- 
hin nach  Bedürfniss.  Ist  die  Unterbindungswunde  geheilt,  so  wird  die 
Extremität  mit  einer  Bindenein wicklung  umgeben,  noch  einige  (6 — 8) 
Tage  ruhig  gestellt.  War  Eiterung  in  der  Wunde  eingetreten,  so 
werden  die  Ligaturtdden  in  der  Regel  ausgestossen  und  es  kann  in 
solchen  Fällen  eine  kleine  eiternde  Fistel  lange  Zeit  zurückbleiben,  die 
sich  erst  dann  schliesst,  wenn  die  Ligaturfäden  abgefallen  und  entfernt 
worden  sind. 

tDer  definitive  Gefässverschluss  nach  der  Unterbindung  in  der 
antinuität  und  Durchschneidung  der  Arterie  zwischen  den  zwei  Liga- 
iren kommt  zu  Stande  durch  die  Büdung  eines  Thrombus,  vorzugs- 
eifie  aber  durch  die  prima  intentio  der  die  beiden  Qefässenden  um- 
hüllenden Weichtheile.  Der  sicherste  Schutz  gegen  Nachblutungen  ist 
demnach  die  reactionslose  aseptische  Heilung  der  Unterbindungswunde. 


Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 


^^         §.  16.    a)  Die  Nachblutung  aus  dem  unterbundenen  Gefässe  ist 

^Her  wichtigste  und  gefährlichste  Zufall,    der  jedoch  bei  der  modernen 

^KTechnik,    bei  tadellos  aseptischem  Verlaufe  sehr  selten  eintritt,   selbst 

wenn  die  Gefässhäute   krank   sind.     Erfolgt  dagegen    ulceröser  Zerfall 

t'  i  der  Ligaturwunde,  so  kann  es  selbst  bei  gesunder  Arterienwandung 
1  Nachblutungen  kommen ;  in  diesem  Falle  mtisste,  wenn  die  gewöhn- 
clien  Mittel  zur  Blutstillung  keinen  dauernden  Erfolg  haben,  das 
■efass  weiter  centralwärts  unterbunden  imd,  wenn  diess  nicht  möglich 
t  oder  wenn  die  Blutung  wiederkehrt,  die  Amputation  des  Gliedes 
asgefUhrt  werden. 

b)  Starke  neuralgische  Schmerzen  und  Zuckungen  in  der 
Extremität,  wenn  ein  Nervenzweig  in  die  Ligatur  gefaast  worden  war. 
Sollten  sie  trotz  Morphiuminjectionen  nicht  aufhören,  dann  durchschneidet 
man  den  Nerven  oberhalb  der  Ligatur. 

c)  Gangrän    in   dem  Gebiete   des   unterbundenen  Gefässes    oder 
ielle  Gangrän  an  der  kranken  Extremität,  gewöhnlich  als  Vorläufer 
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der  totalen  Oangrän  der  Extremität  oder  wenigstens  des  peripheren 
Aotheiles  derselben.  Dieselbe  ist  die  Folge  eines  mangelhaft  aus- 
gebildeten Collateralkreialaufes  oder  der  Verstopfung  zahlreicher  arte- 
rieller Aeste  durch  Gerinnselbildung  oder  aber  auch  der  Thrombose 
des  Hauptrenenstammes  und  muss  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln 
behandelt  werden.  Totale  Gangrän  eines  Extremität<enabschnittes 
erheischt  die  schleunige  Amputation,  womöglich  innerhalb  des  gründen 
Gewebes. 


Die  Unterbindung  der  Arterien  im  Speciellen. 


§- 


17.  Es  »ollen  hier  nur  jene  Arterien  berücksichtigt  werden, 
deren  Unterbindung  in  der  Continuität  am  Lebenden  eine  practische 
Bedeutung  hat.  Die  allgemeinen  Regeln  ftir  die  Aufsuchung  und  Frei- 
legung der  Gefasse  sind  bereits  erörtert  worden.  Nach  einer  kurzen 
Besprechung  der  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  des  betreffen- 
den Oefassgebietes  werde  ich  den  Verlauf  der  Operation  bei  den  ein- 
zelnen ünt«rbindungen  beschreiben  und  ihn  zum  Schlüsse  in  der  Weise 
recapituliren ,  dass  das  Schema  der  Lage  der  die  Arterie  bedeckenden 
and  umgebenden  Theile  und  die  Orientirungspunkte  (die  sog.  Points 
de  reperel  typographisch ,  durch  die  Anordnung  des  Druckes,  versinn- 
bildlicht worden,  wobei  im  Allgemeinen  die  rechte  Seite  des  Körpers 
als  Paradigma  gewählt  werden  soll.  Ich  weiss  aus  Erfahrung,  dass 
dieser  mnemotechnische  Behelf  von  grossem  Vortheile  ist. 

Die   einzelnen  Arterien   sollen   von   ihrem    Ursprünge   aus   gegen 
die  Oberfläche  hin  verfolgt  werden. 


4 
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A.  Oberes  Aortensystem. 


1.  Arteria  anonyma.  Truncus  brachiocephalicus. 
§.  18.   Topographie.    Nach  Hinwegnahme  der  Haut  in  der  Sapnutemal- 
1  Sapraclavicolargegend   erscheint  da«  Platysma  myoides,  medialw&rta  bis  zum 
■temocleidomastoiaeas   reichend   und    sich   dann   als   Fascia   superficialis   fort- 


und 
M. 

wtaend:  am  imtseren  Rande  des  M.  stemocleidomastoideus  das  £nde  der  Vena 
jngnlari«  externa,  unter  dem  Platysma  geht  die  Lumina  superior  fasciae  cerricalis 
aber  die  Fovea  supraatemalia  weg  an  die  .^ussenfläche  des  Stemam  und  der  Mm. 
stemocleidomastoidei.  Nach  ihrer  Entfernung  encheint  das  Fett  der  Fovea  supra- 
stemalis  und  in  ihm  ganz  am  Rande  des  Manubrinm  eine  kurxe  querrerlaufende 
Vene,  beide  Venae  jugulares  anteriores  verbindend.  Lfist  man  nun  die  KSpfe 
beider  Steraocleidomastoidei  ab.  so  zeigen  sich  diese  Venen,  von  oben  kommend, 
sich  über  das  St«moclaviculargelenk  nach  aussen  herumbiegend  and  läng*  der 
Claricala  ver)aafend,  bis  gegen  die  V.  jagularis  externa  oder  die  V.  subclavia,  wo 
sie  einmQnden.  Unter  denselben  liegt  die  fibr6«e  Fascia  media  colli,  straflf  gespaant. 
die  sich  an  dem  l.ig.  interclaviculare  und  am  hinteren  Rande  der  Clavienla  an- 
setzt. Nach  Spaltung  und  Ablösung  derselben  erscheint  nach  innen  der  Mosculus 
stemohyoideus  und  unter  ihm,  ihn  etwas  nach  aussen  überragend  der  M.  stemo- 
thyreoideos  und  nachdem  auch  diese  wegeenommen  sind,  nach  aussen  im  Bereiche 
de«  Stemocleidomastoitieus  die  mächtige  Vena  juguUris  interna,  ihre  Mündung  in 
die  V.  subclavia  und  ein  Theil  der  V.  anonyma  dextra.  In  der  Fovea  supra- 
stemalis.  kaum  Ober  den  Rand  des  Stemnm  hervorragend,  schimmert  die  V.  ano- 
nyma sinistn  bl&nlich  durch;  in  deren  obere  Wand  manden,  von  lockerem,  fett- 
reichem Bindegewebe  umgeben  ,  drei  oder  mehr  ziemlich  starke  Venen  fast  senk- 
recht ein  iPlexu;!  venös,  inmthyreoideus);  in  der  Mittellinie  liegt  die  Ttatsbea,  hinter 
welcher  nach  link«  tu  der  Oesophagus  etwas  vortritt:  schief  nach  rechts  und  oben 
verliaft   der  Truncus  anonymus;   Ober   den   unteren  Theil   der  Trachea    zu    ihren 
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beiden  Seiten  steigt  rechts  nnd  links  der  N.  laryngeaM  recorrens  vagi  empor,  w&h- 
rend  der  Stamm  des  rechten  Viigus  an  der  Aassenseite  der  Carotis  vor  der  Thei- 
lungBstelle  der  Art.  anonyma  in  daa  hintere  Meiliaatinum  tritt.  Der  Truncu« 
anonymuB  seu  brachiocephalicus  ietwa  2  cm  lang)  theilt  sich  etwa  <>  mm  oberhalb 
des  rechten  Stemoclavioulnrgelenkes  hinter  der  Portio  sternalis  des  Kopfnickers 
in  die  Art-  carotis  comm.  deztra  und  Arter.  subclavia  dextra.  Unter  dieser  Thei- 
luQgtwtelle  schlingt  sich  der  rechte  N.  Inrj-ngeua  recurrens  um  die  rechte  Subcluvia 
heniro,  während  der  linke  Vagus  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  diesem  und 
der  Vena  anonyma  verlauft  und  der  linke  N.  laryngeus  recurrens  den  Arcus  aortae 
nmschlingt  und  links  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  emporsteigt.  Der  Truncus 
grenzt  rechts  an  die  etwas  oberflächlicher  gelegene  Vena  anonyma  dextra,  links 
an  die  Art..  carotis  »inistra.  Die  Vena  anonyma  sinistra  zieht  quer  vor  der  Wurzel 
des  Truncua  anonymus  nach  link»  und  aufwärts.  Vom  Truncus  anonymus  rechler- 
■eits.  vom  Arcus  aortae  links  entspringt  die  Art.  subclavia,  geht  schr&g  nach 
anasen  und  oben   und   tritt  hinter   dem  M.  scalenus   anticns   in   die  Regio   aupra- 


FiC.  1.    Hanticliuitt :  a  zar  CTnterbindaiig  der   Art.  uioDyms.    h  lur  Cnterbisdnng  der  Art.  sob- 

clavia  ODterbalb  der  CltvicnU. 

elmviculnris  (Trigonum  colli  inferiusi  ein.  Während  ihres  Verlaufes  von  ihrem 
Ursprange  bis  zum  Durchtritt  zwischen  dem  M.  scalenus  unticus  und  scalenus  medius 
giebt  sie  folgende  Zweige  ab: 

1.  Von  ihrer  Vorderseite  die  Art.  mammaria  interna. 

2.  Von   ihrer   oberen   Seite   die   Art.    vertebralis   und   den   Truncus   tbyreo- 
[  cervicalis. 

3.  Von  ihrer  hinteren  Seite  den  Truncus  costocervicalis. 
Zwischen  den  Scalenis  oder  an   der  Austrittstelle   aas   denselben   entspringt 

die  Art.  transversa  colli. 

Der  Raum  zwischen  dem  M.  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Rippe  wird  von  der  Lungenspitze  mit  der  sie  kuppeiförmig  Heckenden  Pleura 
coitalis  eingenommen;  auf  dieser  Kuppel  ruhen  zum  Theil  die  Art.  anonyma,  die 
Art.  subclavia  und  der  N.  recurrens,  links  ausserdem  der  Ductus  thoracicus,  der  sich 
Ober  den  Bogen  der  Aorta  nach  vom  krümmt.  Nach  aussen  und  vorne  von  der 
Art.  subclaTia  liegt  der  Nervus  phrenicus,  in  das  vordere  Mediastinum  ziehend; 
hinter  ihm  der  N.  sympathicus  mit  seinem  untersten  Halsganglion. 

Die  Uuterbiuduiig  der  Art.  anonyma  ist  wiederholt  ausge- 
fOlirt  worden,   allein,   wie  es  scheint,    stets  mit  tödtlichem  Ausgange. 
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Unt«r  d«n  zahlreichen  Methoden,  von  denen  die  meisten  bloss  am  Leich- 
nam versucht  wurden,  erscheint  als  die  practiacheste  die  ron  Gräfe:  Ein- 
facher schräger  Schnitt  längs  des  inneren  Randes  des  M.  stemocleido- 
mantoideijs .  7  cm  Qb«r  seiner  Insertion  beginnend  and  bis  Ober  das 
Manobrium  stemi  reichend  (Fig.  1  o,  pag.  21).  Nach  Durchtrennong 
der  Haut,  des  Platysma,  der  Lamina  superficialis  and  der  Lamina  media 
fasciae  colli  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  IL  stemocleidomastoi- 
deua  und  M.  stemohyoideoa  ein,  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpelheft 
das  lockere  Bindegewebe,  legt  die  Carotis  communis  bloss,  isoUrt  sie, 
indem  man  den  X.  vagus  and  die  Vena  jugulari.s  int.  nach  aussen 
ziehen  lässt.  und  während  der  Assistent  den  Kopf  des  Patienten  stark 
nach  rUckwärt-H  beugt,  um  den  Truncus  aus  der  oberen  Brustapertur 
herrorzuhebcn ,  gleitet  man  mit  dem  Finger  an  der  Carotis  nach  ab- 
wärts, umgreift  die  A.  anonjma  mit  demselben  und  fiihrt  die  Aneu- 
rysmennadel  von  unten  nach  oben  um  das  Gefass  herum,  indessen  der 
Nervus  recurrens  und  der  N.  phrenicus  zur  Seite  geschoben  werden. 
Die  Umschnilmng  mit  dem  Faden  soll  langsam  geschehen,  damit  die 
Circulation  nicht  plötzlich  unterbrochen  wird.  —  B.  von  Langenbeck 
nachte  einen  Schnitt,  einige  Centimeter  über  dem  rechten  Stemoclavi- 
culargelenke  beginnend,  längs  des  medialen  Randes  des  rechten  Kopf- 
nickers nach  abwärts,  dann  in  leicht  convexera  Bogen,  entsprechend 
dem  obtTeii  Runde  des  Sternum.  zum  linken  Stemoclaviculargelenk  und 
von  da  nach  aufwärts  längs  des  medialen  Randes  des  linken  Kopf- 
nickers ziehend,  und  etwa  zwei  Finger  breit  oberhalb  der  Stemal- 
insertion  desselben  endend.  Die  Mm.  stemohyoidei  und  sternothyreoidei 
werden  beiderseits  oder  nur  rechts  quer  durchschnitten.  Der  weitere 
Gang   der  Operation   ist   derselbe  wie   bei  dem  Verfahren  von  Gräfe. 

Schema  der  Unterbindung  der  Art.  anonyma. 
A  atsen 


I 


(lateral; 


Muxc.  atemocleidomostoid. 


Haut. 


Platysma 

Lumina  superficialis  )  f^.:„e  .-ii: 

Lamina  media        (  """*®  *^**'"- 

Mu8C  sternohyoid. 
Vena  jngul.  int.  dextr.    Carotis  comm.  d. 
Vena  anonyma  dextra.    Art.  anonyma. 


I 


Innen 
(medial) 


2.  Arteria  carotis  communis. 

§.  l'.t.  Topogrnphie.  Die  Art.  carotis  communis  ent^springt  recht«  aus 
dem  TiunciiN  iinonymu!: ,  links  iius  dem  Arcus  aortae,  wegshalb  die  linke  Caroti« 
iira  'J  cm  (dii!  Lftnge  des  Tr.  imonymus)  lilnger  ist  und  etwas  tiefer  liegt,  und  ver- 
llluft  boidersoit«  lilngs  einer  Linie ,  welche  man  sich  von  der  .Arüculatio  atemo- 
cluTioularis  xum  vorderen  Runde  des  Ohrläppchens  gezogen  denkt.  Sie  wird  fast 
in  ihri'Mi  ganzen  Verlaufe  vom  Kopfnicker  bedeckt,  nur  der  oberste  Theil  de»  Gre- 
fUüHPH  Irin  mediftlwiirt«  unter  dem  Muskel  hervor.  Von  der  Gegend  des  Storno- 
cluvioulargelenkos  zieht  sie  etwas  schräg  nach  auswärts  bis  zum  oberen  Rande  des 
Schililknorpelit  empor .  ohne  einen  Zweig  abzugeben ,  theilt  sich  dann  in  zwei 
ilaiiplilxte,  die  Carotis  externa  (vorderer  innerer  Zweig)  und  die  Carotis  interna 
(hinterer  ilii«»eror  Zweig).  Bei  Weibern  und  bei  Kindern  liegt  die  Bifurcations- 
Htellc  PtwM  tiefer,  etwa  entsprechend  der  Mitte  des  Schildknorpels. 

Kiitfi-rnt  nniu  die  Haut  von  der  vorderen  Seite  des  Halses ,  «o  zeigt  sich, 
»um  Theil  mit  ihr  verwachsen,  da^  Platysma,  welches  längs  der  Mittellinie  durch 
das  Zellgewebe  der  Fancin  superficialis  ersetzt  wird.  In  der  Fascia  superficialis 
oder  im  Platysma  verllluft  nahe  der  Mittellinie  die  sehr  variable  Vena  jugalani; 
anterior  oder  mediana  colli;  innerhalb  des  Platysma  erscheinen,  von  der  Mitte 
de»  hinteren  Randes  de«  Kopfnieker«  ausgehend,  drei  Züge  von  Nerven  nach  innen 
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ziehend:  aia  der  oberste  der  N.  aaricalaria  ms^or,  dann  der  N.  cenricalis  superfic. 
«der  subcutaneua  colli  inferior,  und  die  Nervi  supraclavicalares.  Nach  Wegnahme 
-des  Platysma  pr^entirt  sich  der  M.  stemocleidomastoideus ,  eingehallt  von  der 
Fuscia  media  colli,  welche  in  xwei  Blätter  getheilt,  die  vordere  und  die  hintere 
Scheide  desselben  darstellt.  Spaltet  man  dieselbe  längs  des  medialen  Randes  des 
Muskels,  schneidet  die  beiden  Köpfe  desselben  durch  und  schlägt  sie  nach  auf- 
wärts, so  erscheint  eine  derbe  fibröse  Haut,  die  Fascia  media  colli,  dos  hintere 
Blatt  der  Scheide  des  Kopfnickers.  Solange  dieselbe  in  ihrer  Integrität  besteht, 
verhüllt  sie  die  Contouren  aller  anter  ihr  liegenden  Gebilde:  durchscheinen  sieht 
man  nur  einen  dünnen  Nervenast,  den  Ramus  descendena  N.  hypoglossi,  die  bläu- 
liche Vena  jugularis  interna  seu  communis  und  endlich  den  dQonen,  schief  in  das 
hintere  Blatt  der  Scheide  des  Kopfnickers  eingeschobenen  M.  omohyoideus,  der 
von  unten  und  aussen  kommend  schräg  gegen  die  Medianlinie  zieht  und  sich  dann 
in  einem  nach  oben  und  aussen  offenen  VVinkel  (es  ist  mehr  ein  Winkel  als  ein 
Bogen)  an  den  lateralen  Rand  des  M.  stemohyoideus  anlegt  und  mit  ihm  bis  zum 
Zungenbeine  verläuft.  Der  M.  omohyoideus  kreuzt  somit  die  Richtung  des  M. 
«temocleidoma.xtoideus  und  zugleich  die  grossen  Gef&sae  unter  demselben ,  bald 
höher,  bald  tiefer,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  der  Articnlatio  stemoclavicularis 
d  der  Bifurcationsstelle  der  Carotis  communis.  Nach  Spaltung  der  Fascia  media 
lli  erscheinen  nun  die  grossen  Gefässe,  von  lockerem  Bindegewebe  eingehüllt, 
welches  eine  eigene  Scheide  für  jedes  der  Gefässe  darstellt.  Die  Fascie  resp.  das 
hintere  Blatt  der  Scheide  des  Eopfnickers  bildet  somit  die  gemeinsame  Ge- 
fässscheide.  In  ihr  liegen  lateralwärts  die  mächtige  Vena  jugularis  interna  seu 
communis,  welche  in  gefülltem  Zustande  die  modialwärta  gelegene  Art.  caroti.« 
communis  ganz  oder  theilweise  überragt;  der  Bam.  descendens  N.  hypoglossi  liegt 
gewöhnlich  ganz  auf  ihr;  von  ihm  aus  geht  eine  schlingenförmig  nach  oben  um- 
biegende Anastomose  zum  Plexus  cervicalis.  Die  Carotis  communis  ist  nach  innen 
zu  von  den  Mm.  stemohyoideus  und  stemothyreoideus  bedeckt  und  legt  sich  an  den 
hinter  den  Muskeln  liegenden  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  an:  bei  volumi- 
nöser Schilddrüse .  besonders  bei  VV^eibem  und  Kindern  wird  sie  wohl  auch  von 
dem.«elben  theilweise  überragt.  Kiner  oder  zwei  Aeste  der  Vena  thyreoidoa  inferior 
verlaufen  über  die  gros.sen  Gefässe  schräg  nach  aussen  und  unten.  Hinter  der 
Carotis  und  der  .lugularis  in  deren  geraeinsamer  Scheide  liegt  der  Nervus  vagas; 
oberhalb  der  Clavicula  entfernt  er  sich  mehr  nach  auswärts.  Ausserhalb  der  ge- 
meinsamen Gefässscheide  noch  weiter  rückwärts  verläuft  der  N.  »ympathicus,  theÜK 
auf.  theils  neben  den  an  der  Wirbelsäule  sich  insorirenden  Muskeln  (Rectus  capitis 
an'ticus  major,  Longissimu^  colli  und  Scalenus  anticus)  resp.  auf  der  sie  Uuer- 
iehenden  Fascie,  der  sog.  Lamiua  profunda  fasciae  cervicalis,  —  ausserdem  der 
phrenicu«,  die  Art.  thyreoidea  inferior  und  die  Art.  cer\'icalis  ascendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  Rectus  cap.  ant.  maj.  und  des  Scalenus  antic. 
bildet  der  vordere  Schenkel  des  Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels  einen  Vorsprung, 
du  Tuberculum  Chassaignaci,  welches  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Carotis 
oomm.  liegt  und  als  Anhaltspunkt  für  die  Aufsuchung  der  Arterie  empfohlen 
wurde:  es  ist  jedoch  zu  diesem  Zwecke  schon  desshalb  ungenügend,  weil  das 
topographische  Verhältnis»  zwischen  ihm  und  der  Arterie  kein  fixes ,  unabänder- 
liches ist. 


m 

de 


§.    20.      Unterbind  un  j^.      Die    Carotis    communi.s    kann    längs 
ihres  ganzen  Verlaufes    unterbunden   werden :    hat   man   die  Wahl   der 
igaturstelle   frei,   so   ist  offenbar  jener   Punkt    am    zweckniässigsten, 
elcher   gleichweit   vom  Ursprünge   und   von    der  Bifurcation   entfernt 
;  dieser  Punkt  entspricht  aussen  am  Hal.se  etwa  dem  unteren  Hände 
des    Ringkiiorpels,    in    der    Tiefe    aber    der    Stelle,    an    welcher    der 
omohyoideus  das  Gefdss   kreuzt.     Hier    liegt   die  Arterie   auch   am 
iberflüchlichsten.     Weiter  unten  gegen  das  Stemum  zu  ist  die  ünter- 
indung  schwieriger,    weil    die  Carotis   daselbst  mehr  vom  Kopfnicker 
und  von  der  Vena  jugularis  communis  bedeckt  wird. 

Der  Patient  liegt  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  und  nach  rQck- 
ärts  geneigtem  Kopfe;  die  Empfehlung,  den  Kopf  nach  der  gesunden 
ite  drehen  zu  lassen,  ist  nicht  zweckmässig,  weil  dadurch  der  Kopf- 
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'  in  eine  Falte  aufgehoben  werden ;  man  schabt  daher  ein  Loch  in  die- 
selbe, führt  die  Uohlsonde  ein,  und  zwar  nahe  an  der  Schilddrüse,  um 
den  Ramus  descendens  hypoglossi  und  die  Vena  jugularis  connnun. 
nach  aussen,  ausserhalb  des  Bereiches  des  Schnittes  zu  bekommen,  und 
spaltet  die  Fascie  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde;  der  jetzt 
deutlich  sichtbare  M.  omohyoideus  wird  nach  oben  oder  nnch  unten 
gezogen,  eventuell,  wenn  er  stören  sollte,  ganz  durchschnitten.  Wäh- 
rend ein  Assistent  jetzt  den  lateralen  Rand  der  Schilddrüse  (4,  Orien- 
tirungspunkt)  sammt  den  sie  bedeckenden  Mm.  stemohyoideus  und 
stemothyreoideus  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  innen  zieht,  präsen- 
tirt  sich  die  Vena  jugularis  communis;  bti  ruhig  atäimcndeii,  narkoti- 
sirten  Patienten  ist  dieselbe  massig  gefüllt;  sowie  aber  die  Athmung 
gestört  ist,  schwillt  sie  während  der  Exspiration  so  stark  an,  dass  sie 
das  ganze  Operationsfeld  in  beängstigender  Weise  überwallt,  währeTid 
sie  während  der  Inspiration  plötzlich  wieder  colhihirt,  blutleer  wird 
und  für  einen  ßindegewebsstrang  gehalten  werden  könnte.  In  solchen 
Fällen  kann  man,  um  die  übergrosse  Füllung  zu  vermindern,  eine  leichte 
Compression  mit  dem  Finger  am  oberen  Wundwinkel  ausüben  und  am 
unteren  Wundwinkel  comprimiren,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die 
collabirte  Vene  sichtbar  zu  machen.  Es  folgt  nun  die  Isolirung  der 
Arterie  von  der  Vene:  dieser  Act  muss  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt 
werden,  indem  man  die  Gefässscheide,  niemals  die  Venenwand 
selbst,  mit  der  anatomischen  Pincctte  fasst  und  mittelst  der  Hohl- 
sonde parallel  zur  Längsaxe  der  Gefässe  zwischen  Carotis  und  Jugularis 
streicht,  als  ob  man  eine  Furche  zwischen  beiden  erzeugen  wollte. 
Durch  wiederholte  Bewegungen  dieser  Art  unterminirt  man  allmälig 
die  Arterie  und  streift  das  dieselbe  umgebende  lockere  Bindegewebe 
(die  besondere  Gefässscheide)  sowie  ilie  gemeinsame  Gefässscheide 
zurück,  bis  die  Carotis  vollständig  isolirt  ist.  Es  ist  nicht  zweck- 
mässig, die  Isolinmg  allzu  weit  zu  treiben:  eine  Strecke  von  2  cm 
genügt.  Den  N.  vsigus  bekommt  man  bei  dieser  Manipulation  gewöhn- 
lich gar  nicht  zu  Gesiebt:  sollte  er  zu  Tage  treten,  so  hüte  man  sich, 
ihn  mit  der  Pincette  anzufassen,  sondern  lasse  ihn  sofort  sammt  der 
V.  jugularis  communis  mittelst  eines  stumpfen  Hakens  nach  aussen 
ziehen.  Der  Sympathicus  soll  bei  regelrechtem  Vorgehen  überhaupt 
nicht  entblösst  werden.  Wenn  die  Carotis  auf  der  Hohlsonde  gelagert 
ist,  80  kann  man  sofort  den  Ligaturfaden  in  der  Rinne  des  Instru- 
mentes durchschieben;  sonst  führt  man  die  mit  einem  gedoppelten 
Faden  armirte  Ünterbindungsnadel  von  aussen  nach  innen  um  das 
Gefäss  herum,  entfernt  dieselbe,  schneidet  den  Faden  in  der  Mitte 
durch,  so  dass  zwei  Ligaturen  daraus  werden  und,  nachdem  man  sich 
nochmals  genau  überzeugt  hat,  dass  Nichts  als  die  Arterie  gefasst  ist, 
schür/t  man  den  ersten  Knoten  und  zieht  ihn  fest  an.  dann  knotet 
man  die  zweite  Ligatur,  so  dass  das  isolirte  Stück  der  Carotis  in  den 
Zwischenraum  zwischen  beide  Ligaturen  zu  liegen  kommt,  d.  h.  dass 
dieselben  etwa  1 '/»  cm  von  einander  entfernt  angelegt  werden.  Hierauf 
durcitrennt  man  die  Carotis  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Liga- 
turen, lässt  die  Enden  des  getrennten  Gefdsses  sich  an  Ort  und  Stelle 
retrahiren  und  erst  wenn  man  den  sicheren  Verschluss  derselben  con- 
statirt  hat,  schneidet  mau  die  Ligaturfäden  dicht  am  Knoten  ab.  Die 
Wunde  wird  zum  Schlüsse  genau  vereinigt    und   mit   einem   typischen 
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Verbände  bedeckt;  Kopf  und  Hals  des  Operirten  werden  durch  ein 
grosses  Verbandkissen,  durch  Fournierholzspähne  und  Organtinbinden 
immobiüsirt. 

Schema  der  Unterbindung'  der  Carotis  communis  dextra'). 
Aussen  „     ^  Innen 

(lateral)  "'^"^-  (mediall 

Platysma  myoides. 

Fascia  colli  (vorderes  Blatt  der  Scheide  des  M. 
stemocleidouiastoideus). 
*-"  M.  Bt«rnocleidoranstoideus). 

Fascia  media  colli  (hinteres  Blatt   der  Scheide  det 
M.  stemodeidomagtoideus). 


Musculus  oinohyoideus. 

fMra.  stemohyoideus  und  stcniothyreoidens.  •»-• 

(SchUddrüse  «-» 

Ramus  descend.  N.  hypoglossi. 

Gemeinsame  Gef^sscheide. 

•-«  Vena  jugnlaris  interna.)    Carotis  communis. 

N.  vagus. 

[N.  sympathicus]. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  (Methode  von  A.  Cooper)  ist 
das  normale :  in  nianchim  Fällen  ist  mau  gezwungen  (z.  B.  wegen  eines 
Aneiu"ysma),  die  Carotis  näher  centralwärts  zu  unterbinden,  indem  man 
■entweder  zwischen  beiden  Köpfen  des  M.  sternocleidomastoideus  (nach 
Zang)  oder  am  äusseren  Rande  des  M.  stemohyoideus  (nach  Mal- 
gaigne.  Allan  Burns  und  Scarpu)  in  die  Tiefe  vordringt,  wobei 
eventuell  die  Portio  sternalis  de.s  Kopfnickers  oder  der  M.  stemohyoideus 
durchtrennt  werden.  Wenn  die  Carotis  nach  aussen  und  hinten  ver- 
drängt ist,  was  am  Häufigsten  durch  eine  Kropfgeschwulst  geschieht, 
so  soll  man  (nach  Velpeau  und  Bautzenberger)  am  hinteren  (late- 
ralen) Rande  des  Kopfniukers  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  einschneiden 
und  daselbst  die  Arterie  aufsuchen,  welche  in  solchen  Fällen  hinter  der 
Vena  jugularis  communis  und  mehr  nach  aussen  zu  liegen  pflegt. 

3.  Die  Carotis  externa  und  ihre  Zweige. 

§.  21.  Topograpliie.  Die  Carotis  communis  theilt  sich  in  der  Höhe  des 
oberen  Randes  des  Schililknorpels  in  ihre  beiden  Hauptä.'ite:  Carotis  externa  und 
interna;  die  Carotis  externa  giebt  sofort  von  ihrem  Ursprünge  an  in  ganz  kurzen 
Distanzen  an  ihrer  vorderen  Seite  drei  fa»t  gleich  starke  Zweige  ab :  die  Art. 
thyreoidea  superior,  welche  zuweilen  bei  hochliegender  Tbeilung  der  Carotis  com- 
munis noch  au»  letzterer  entspringt,  die  Arteria  lingualis.  und  die  Arteria  maxil- 
tnris  externa  .scu  facialis;  an  ihrer  inneren  Seite  entspringt  die  Arteria  pharyngea 
ascendens  und  von  ihrer  hinteren  Seite  die  Artcria  occipitalis.  Diese  fünf  Zweige 
liegen  giinr.  nahe  beisammen  in  dem  sog.  Trigonum  cervicale  superius  und  im 
unteren  Winkel  der  Regio  inframiixillariii.  Das  obere  Hnisdreieck  wird  begremit 
durch  folgende  Linien:  eine  Linie  vom  Warzenfortsatze  zum  Körper  (resp.  zum 
kleinen  Hörn)  des  Zunginbeines ,  eine  vom  Körper  des  Zungenbeins  zur  Mitte  des 
Kopfnickers  und  eine  Linie,  welche  von  der  Mitte  des  Kopfnickers  längs  seines 
medialen  Randes   bis  zum  VVarzenfortsatze   gezogen  wird.    Die  Regio  infnimaxil- 
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')  Das  Zeichen  ■»-»)  bedeutet,  dass  das  zwischen  Pfeil  nnd  Klammer  ge- 
nannte Gebilde  nach  der  Richtung  des  E'feiles  verschoben  werden  soll,  also  nach 
aussen  oder  innen,  oben  oder  unten,  z.  B.:  •— *  M.  sternocleidomastoideus) 
hei.S8t:  der  M.  sternocleidomastoideus  wird  nach  aus.9en  gezogen.  Die  Klammer  [  ] 
um  ein  Wort  bedeutet,  das«  das  betreffende  Gebilde  bei  regelrechtem  Vorgehen 
nicht  freigelegt  werden  soll. 
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l»ria  wird  begrenzt  durch  den  Rand  des  Unterkiofcrs ,  durch  eine  zweite  Linie, 
welche  vom  Kinn  zum  kleinen  Hom  des  Zungenbeines,  und  eine  dritte,  welche 
von  da  bis  zum  Warzenfortsatze  gezogen  wird. 

Nach  Entfernung  der  Haut  und  de»  Platysma,  in  welchem  einige  unbedeu- 
ende  Nervenzweige  (N.  cervicalis  superfic.  sen  subcutaneus  colli  inferior  und  N. 
subcutnneus  colli  super.)  liegen ,  eracneint  die  Fa«cia  colli  aU  glänzendes  Sebnen- 
blatt  den  dreieckigen  Raum  zwischen  Kopfnicker  und  Zungenbein  ausfQllend.  Unter 
derselben  trifft  man  zunllchst  eine  starke  Veno,  die  V.  facialis  communis,  welche 
in  der  Gegend  des  Angulus  maxillae  infer.  aus  dem  Zu.Hammenflu.sse  zweier  Gesicbts- 
■venen  entspringt  und  Ober  die  Carotis  externa  nach  abwärts  in  die  V.  jugularis 
communis  verläuft  und  zuweilen  die  V.  thyreoidea  super,  in  sich  aufnimmt.  Die 
Venen  liegen  auf  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  colli  auf,  welche»  die  das  Trigonum 
colli  Bup.  begrenzenden  Muskeln  bedeckt.  Nach  Hinwegnahnie  dieses  Blattes  zeigen 
sich  der  M.  digastricus  und  der  von  dessen  hinterem  Bauche  durchbohrte  M.  stylo- 
hyoidens;  fast  parallel  mit  dem  unteren  (lateralen)  Rande  des  hinteren  Biventer- 
bauches  verläuft  der  quere  Ast  de»  N.  hypoglosaus  horizontal  von  aussen  nach 
innen  gegen  die  Zunge  und  unter  dem  Biventer.  Nach  aussen  zu  liegt  die  Vena 
jugnlaris  interna,  auf  welcher  der  Ramus  descendens  des  Hypoglossus  nach  abwärt« 
verläuft.  Medialwärts  und  rückwärts  von  der  V.  jugularis  interna  befindet  sich 
der  N.  vagus  und  noch  weiter  medialwärts,  aber  etwas  nach  vorne,  die  Bifurcation 
der  Carotis  communis.  Der  Raum  zwischen  der  Innenfläche  des  M.  stemocleido- 
mastoideus,  an  welcher  der  Ramus  ext«m.  N.  accessorii  Willisii  sichtbar  ist,  und 
den  tiefer  liegenden  Gebilden  ist  durch  lockeres  Zellgewebe  ausgefällt,  in  welchem 
mehrere  Lymphdrüsen  eingebettet  sind. 

Das  Trigonum  cervicale  super,  wird  gebildet  von  dem  vorderen  (medialen) 
Rande  des  Kopfnickers,  dem  hinteren  Biiuche  des  M.  digastricua  sammt  M.  atylo- 
hyoideus  und  dem  oberen  Bauche  des  M.  omohyoideiu ;  seine  Spitze  liegt  am 
Zungenbeine,  indem  der  Stylohyoideus  und  die  Biventersehne  mit  dem  Omohyoi- 
deuB  daselbst  zusammensto.'iBen.  In  diesem  dreieckigen  Räume  liegt  unmittelbar 
an  der  Theilungsstelle  der  Carotin  communis  die  Carotis  interna  nach  aussen  von 
der  Carotis  externa;  letztere  (die  C.  externa),  der  vordere,  mehr  medialwärt« 
liegende  Ast ,  verläuft  nicht  genau  in  der  Verlängerung  der  Carotis  communis, 
•ondem  in  spitzem  Winkel  nach  aussen  und  oben  entsprechend  einer  Linie, 
welche ,  vom  Kieferwinkel  nach  abwärt«  gezogen  die  Richtung  der  Carotis  com- 
munis in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes  kreuzt;  während  der  hintere 
Ast,  die  Carotis  interna ,  nach  oben  und  etwas  nach  einwärts  gegen  den  Pharynx 
«u  verläuft.  Hinter  der  Art.  carotis  externa  steigt  der  Nervus  laryngeus  superior 
■chräg  nach  innen  und  unten. 

Wie  schon  erwähnt,  liegen  die  Drsprungsstellen  der  fKnf  Hauptfi^te  der 
Carotis  externa  ganz  nahe  beisammen  im  oberen  Halsdreiecke: 

a)DieArt.  thyreoidea  superiorgeht  unmittelbar  oberhalb  der  Bifurcation, 

'         ausnahmsweise   noch  unter  derselben,    aus  der  vorderen  Seite   der  Carotis   ab,   in 

der   Höhe   des   grossen  Schildknorpelhornes,    verläuft  längs   der  Insertion   des  M. 

atemohyoidens  am  Zungenbeine ,    bedeckt  von  ihm  und    vom  vorderen  Bauche  des 

I        K.  omohyoideus,   medialwärts   zum  oberen  Rande  der  Schilddrüse,  giebt  die  Art. 

i         laryngea  ab ,  welche  in  die  Membrana  thyreohyoidea   eindringt  (ober   ihr  verläuft 

in  derselben  Richtung  der  Nervus  laryngeus  super.),  und  verzweigt  sich  in  bogen- 

'         förmigem  Verlaufe  schlie.s.slich  an  der  vorderen  Fläche   der  Schilddrfise ,   in  deren 

Parenchym  sie  sich  einsenkt. 

I  b)  Die  Art.   lingualis  entspringt  ebenfalls  an  der  vorderen  Seite  etwas 

I        höher,   im  Niveau  des  grossen  Hornes  des  Zungenbeines;  oberhalb  desselben  zieht 

aie  etwas  schriig  nach  vome  und  einwärts,  unter  den  äusseren  (hinteren)  Rand  des 

M.  hyoglossus;  dabei  kreuzt  sie  die  Richtung  des  hinteren  Bauches  des  Biventer  und 

des  M.  stylohyoideus,  sowie  den  parallel  mit  ihnen  etwas  höher  oben  verlaufenden 

I         N.    hypoglossus    und   die    unterhalb    desselben    gelegene  Vena   lingualis.     Der   N. 

L hypoglossus  und  die  Vena  lingiuilis  t3-et<"n  unter  dem  hinteren  Bauche  des  Biventer 

^Kond  dem  M.  stylohyoideus  durch  und  verlaufen  an  der  vorderen  Fläche  des  M. 
^^Bkyoglossas ,  während  die  Art.  lingualis  an  .leiner  hinteren  Fläche  oder  in  der 
^VSabstfinz  des  M.  hyoglossus  selbst  weiter  dringt,  so  dasa  sie  durch  eine  verschieden 
^^pdicke  Muskelsclücht  (die  ganze  Dicke  des  M.  hyoglossus  oder  nur  einen  Theil  der- 
^^  selben)  von  dem  Hypoglossus  und  der  Vene  getrennt  ist ;  zugleich  liegt  sie  näher 
am  Zungenbeine  als  die  Vene.  Dieses  Verhältniss  der  Art.  lingualis  zur  Vene  und 
zum  N.  hypoglossus  ist  sehr  constant,  während  ihr  Verlauf  von  ihrem  Ursprünge 
an    bis    zur  Kreuzung   mit    dem    Biventer   vielen  .Schwankungen    unterworfen    ist. 
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Unter  dem  M.  hyogloscns  tritt  die  Arterie  in  die  SabBtanz  der  Zange  ein  und  Ter- 
zweigt  aich  in  der  entsprechenden  H&lfte,  ohne  mit  der  Arterie  der  anderen  Seit« 
nennenswerthe  Anastomosen  zu  besitzen. 

c)  Die  Art.  maxillarie  externa  steigt  von  ihrem  Ursprünge  fast  gerade  nach 
aufwärt«  gegen  die  Glandula  submaxillaria,  längs  deren  InnenOäche  an  den  Rand 
des  Unterkiefers  und  parallel  dem  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Ciesicht« 
empor  (Art.  fadalis  anterior);  hinter  ihr  die  Vena  facialis  anterior. 

d)  Die  Art.  pharyngea  ascendens  und 

e)  die  Art.  o c c i  p i t a  1  i s ,  welche  von  der  hinteren  Peripherie  der  Carotis 
externa  etwas  höher  als  die  Art.  maxillaris  externa  entspringt ,  und  vom  hinteren 
Bauche  des  Biventer  bedeckt  Ober  den  N.  hypoglossus,  auf  dessen  Concavität  reitend, 
nach  hinten  und  oben  zum  llinterhaupte  emporsteigt,  haben  keine  besondere  Wich- 
tigkeit für  die  operative  Chirurgie. 

Die  Art.  carotis  externa  selbst  verläuft  nach  Abgabe  der  eben  er- 
wähnten Aeste  zwischen  dem  hinteren  Bauche  des  Biventer  und  dem  M.  stylo- 
gloBsus  längs  des  hinteren  Unterkieforrandes  noch  .\hgabe  der  Art.  auricolaris 
posterior  in  die  Substanz  der  Parotis  und  theilt  sich  hinter  dem  Qelenkfortsatie 
des  Kiefers  in  ihre  beiden  Endfitte,  die  Art.  temporalis  superficialis  and 
die  Art.  maxillaris  interna. 

Die  Art.  carotis  interna  gebt  von  der  Bifurcationsstelle  aus  nach  innen, 
indem  sich  der  M.  styloglossua  und  der  M.  stylopharyngeus  zwischen  sie  und  die 
Carotis  externa  einschieben;  sie  ist  tlieilweise  von  der  Vena  facialis  comm.  bedeckt, 
die  Vena  jugularis  interna  liegt  an  ihrem  äusseren  Kande  und  etwas  tiefer. 

§.  22.  Unterbindung  der  Carotis  externa.  Die  Ope- 
ration ist  wiederholt  (als  Voract  der  Exstirpation  der  Parotis,  der 
totalen  Resection  der  Kiefer,  wregen  Aneurysma  arterioso-venosum  u.  s.  w.) 
ausgeführt  worden,  allein  es  ist  in  allen  Fällen  zweckmässiger,  sicherer 
und  leichter,  die  Carotis  communis,  resp.  bei  Verletzungen  an  den 
ersten  drei  grossen  Aeaten  der  Carotis  externa,  diese  Aeste  seihst  zu 
unterbinden.  Trotzdem  soll  die  Unterbindung  hier  beschrieben  werden, 
weil  mau  auf  dieselbe  Weise  die  Thyreoidea  super.,  die  Lingualis  und 
die  Maxillaris  externa  iin  ihi-eii  Ursprungsstellen  sowie  in  einiger  Ent- 
fernung von  denselben  unterbinden  kann.  Lagerung  des  Körpers  und 
des  Kopfes  wie  zur  Ligatur  der  Carotis  communis.  Der  zweck  massigste 
Hautschnitt  (der  .Normalschnitt  für  das  obere  seitliche  Halsdreieck" 
Kocher)  verläuft,  am  vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideus 
senkrecht  fingerbreit  unterhalb  des  Kieferwinkel.s  beginnend,  5  —  »>  cm 
lang  parallel  zum  Unterkieferrande  nach  ab-  und  einwärts;  nach  Spal- 
tung der  Haut  und  des  Platysma  wird  die  am  oberen  (lateralen) 
Wundwinkel  erscheinende  V.  jugularis  externa  samnit  dem  N.  auricularis 
magnus  nach  hinten  gezogen,  die  Fascia  colli  media  auf  der  Hohlsonde 
gespalten  und  der  mediale  Rand  des  Sternocleidomastoideus  vollkommen 
freigelegt  (1.  Orientirungspuiikt).  Nun  erblickt  man  die  Vena  facialis 
communis  bis  zur  Einmflndiingsstelle  in  die  Vena  jugularis  communis; 
erstere  wird  entweder  nach  aussen  und  oben  oder  nach  innen  und 
unten  retrahirt  und  man  legt  stumpf  präparirend  den  hinteren  Bauch 
des  Biventer  frei  (2.  Orientirungspunkt);  unterhalb  und  hinter  dem- 
selben verläuft  der  N.  hypoglossus.  Von  diesem  aus  dringt  man  nach 
abwärts  vor,  schiebt  die  V.  jugularis  communis  und  die  Carotis  interna 
nach  aussen  und  kann  an  die  Bifurcationsstelle  der  Carotis  communis 
ziu-ückgehen  (3.  Orientirungspunkt),  worauf  man  die  Carotis  externa 
isolirt  und  das  Unterbindungsinstrument  von  aussen  nach  innen  herum- 
führt. Hat  man  einmal  die  Carotis  externa  auf  der  Unterbinduugs- 
nade'       '  Tert,    so   braucht  man  dieselbe  nur  nach  aussen  und  hinten 
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heryorzuziehen ,  worauf  sich  die  Aestc  der  Carotis  externa  an  ihren 
Ursprüngen  spannen  und  mit  Leichtigkeit  isolirt  und  unterbunden 
werden  können. 

§.  23.  4.  Die  isolirte  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  super ior 
wird  in  letzterer  Zeit,  nachdem  Wölfler  die  Behandlung  des  Kropfes 
durch  Unterbindung  der  vier  zuführenden  Arterien  wieder  aufgenommen 
hat.  von  neuem  öfter  vorgenommen.  Die  Operationsweise  ist  dieselbe 
wie  für  die  Ligatur  der  Carotis  externa. 
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§.  24.  5.  Die  Arteria  lingualis  wird  unter  allen  Gefässeu  des 
Carotisgebietes  jedenfalls  am  Häufigsten  unterbunden  zur  prophylac- 
tischen  Blutstillung  vor  der  Exstirpation  der  carcinomatösen  Zunge. 
Ausser  der  soeben  erwähnten,  zunächst  t"Ur  die  Carotis  externa  geltenden 
Operationsmethode,  durch  welche  die  A.  hngualis  unmittelbar  an  ihrem 
Ursprünge  freigelegt  wird  (Dieterich),  giebt  es  noch  mehrere  andere, 
nach  welchen  die  Arterie  entweder  an  der  Stelle,  wo  sie  unter  den 
Rand  des  M.  hypoglossus  tritt  (Roser)  oder  zwischen  grossem  Zungen- 
beinhorn  und  Aussenrand  des  hinteren  Biventerbauches  (unterhalb 
des  Biventers,  Malgaigne,  Beclard),  oder  endlich  nach  innen  von 
der  Kreuzung  mit  dem  Biventer,  also  oberhalb  desselben  (Pirogoff- 
Hueter)  ligirt.  werden  kann.  Letztere  Methode  ist  die  zweckmässigste, 
insoferue  die  Lage  der  Arterie  an  dieser  Stelle  die  constanteste  und 
die  Orientirungspunkte  für  ihre  Aufsuchung  die  sichersten  sind. 

Unterbindung  der  A.  Hngualis  oberhalb  des  Biventer, 
im  sog.  Trigonum  linguale  (Pirogoff-Hueter,  vergl.  pag.  24,  Fig.  2i). 
Der  Körper  liegt  auf  dem  Kücken,  Kopf  nach  hinten  gestreckt,  mit  dem 
Kinne  gegen  die  gesunde  Seite  gedreht.  Man  fühlt  das  grosse  Zungen- 
beinhorn  durch  die  Haut  und  führt  einen  Schnitt  in  der  Richtung  des 
Kocher'scheu  Normalschnittes  (vergl.  oben  pag.  liBl  von  einem  Punkte 
daumenbreit  unterhalb  des  Kieferwinkels  parallel  zum  unteren  Kiefer- 
rande,  bis  zum  äusseren  Rande  des  Schüdknorpels.  Nach  P.  Vogt 
kann  man  sich  den  Schnitt  in  der  Weise  markiren,  dass  man  vom 
Kieferwinkel  zum  Kinn  eine  Bogenlinie  zieht,  welche  mit  ihrer  grössten 
Convexität  auf  dem  grossen  Zungonbeinborn  aufsteht.  Das  mittlere 
Drittel  dieses  Bogeiis  entspricht  dem  Hautscbnitte.  Man  spaltet  die 
Haut,  das  Platysma  (Vena  facialis  anterior  nach  aussen  gezogen)  und 
die  Fascie,  worauf  die  Glandula  submaxiüaris  sichtbar  wird  (1.  ürien- 
tirungspunkt).  Es  handelt  sich  nun  darum,  den  unteren  Rand  der  Drüse 
frei  zu  legen,  welcher  verschieden  weit  nach  abwärts  reicht;  l)ei  Wei- 
bern und  bei  kurzhalsigen  Individuen  filllt  der  Hautschnitt  noch  auf 
die  vordere  Fläche  der  Drüse  und  um  zu  ihrem  unteren  Rande  vor- 
ludringen,  muss  man  den  unteren  W^undrand  mittelst  eines  Hakens 
nach  abwärts  ziehen.  Es  genügt  jedoch  nicht,  den  unteren  Rand  der 
Drüse  freizulegen,  sondern  dieselbe  muss  in  toto  aus  ihrer  Nische 
delogirt  und  nach  aufwärts  geschlagen  worden.  Damit  dieses  möglich 
wird,  müssen  ausser  der  sie  bedeckenden  Fascie  auch  nocli  die  Fort- 
sätze derselben,  welche  coulissenartig  zwischen  die  Lappen  der  Drüse 
eindringen,  durchtrennt  werden.  Erst  wenn  dieses  geschehen  ist,  lässt 
sich  die  Drüse  stumpf  hervorheben  und  wie  eine  an  ihrem  Stiele 
hängeude  Frucht  nach  aufwärts  auf  die  vordere  Fläche  des  Unterkiefers 
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Schema  der  Unterbindung  der  rechten  A.  linguali«. 

Aussen  „     .  Innen 

(lateral)  "*"'"  (medial) 

Platysma. 

'•-•  Vena  facialis  anter.) 

Oberflächliches  Blatt  der  Fascia  colli. 

I 
Glandula  submaxillaris. 

Trigonum  linguale. 

.mylohyoideus.  Nerv.hypoglossas.  Hinterer  Bauch  des  M.  biventer  n.  M.  gtylohyoidens. 

Vena  lingualis. 
Mu8C.  hyoglossus. 
Art.  lingualis. 

Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  unterhalb  des  hinteren 
Biventerbaut'hes ,  nahe  an  ihrer  Ursprungsstelle,  noll  den  Vorzug  vor 
der  oberhalb  des  Muskels  haben,  dass  sie  die  Circulation  in  allen  Acsten 
des  Gefasses  aufhebt,  wiihrend  zwischen  den  beiden  Unterbindungs- 
stellen ein  Ast  abgeht,  welcher  nach  der  zweiten  Methode  nicht  mit 
unterbunden  wird.  Diess  hat  jedoch  in  den  meisten  Fällen  keine  be- 
sondere Wichtigkeit,  wenn  es  sich  um  die  Exstirpation  eines  Zungen- 
carcinoms  handelt,  denn  der  betreffende  arterielle  Zweig  geht  nicht  zur 
Zunge,  sondern  zur  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle,  nach  vorne 
■Ton  der  Zunge,  und  ist  an  und  fUr  sich  nicht  bedeutend. 


_.  25.  6.  Die  Art.  maxillaris  externa  kann  am  vorderen 
Bande  des  Masseters,  dort  wo  sie  dem  Unterkiefer  aufliegt,  unter- 
bunden werden.     Schnitt  parallel  zum  Muskelrande. 

§.  26.  7.  Die  Art.  temporalis  superficialis  wird  durch  einen 
3  cm  langen,  senkrecht  vom  Ohre  zur  Wurzel  des  .Jochbogens  ver- 
laufenden Schnitt,  nach  Spaltung  der  Fascia  parotidea-masseterica  frei- 
gelegt. 

I  §.  27.    8.  Die  Art.  occipitalis  ist  nur  zwischen  Proc.  mastoideus 

und  Linea  semicircularis  des  Hinterhauptes  zugänglich.  Der  Schnitt 
verläuft  quer  vom  hinteren  unteren  Umfange  des  Proc.  mastoideus  ent- 
lang der  Linea  semicircularis  bis  zur  Höhe  des  Cucullariswulstes.  Nach 
Spaltung  der  Haut  und  der  Fascie  legt  man  den  hinteren  Rand  des 
[Stemocleidomastoidcus  frei;  unter  ihm  erscheint  der  M.  splenius  capitis, 
'  dessen  schräg  nach  vorne  aufsteigende  Muskelfasern  in  der  Richtung 
^des  Hautschnittes  durchtrenut  werden,  und  unter  ihm  die  Arterie. 

§.  28.  9.  Die  Art.  auricularis  poster.,  von  Dieffenbach  mehr- 
mals wegen  Gefdssgeschwülsten  des  Ohres  imterbunden,  kann  durch 
einen  3  cm  langen  Schnitt  nach  abwärts  hinter  dem  Ohrläppchen  am 
Rande  des  Proc.  mastoideu!«  freigelegt  werden. 

§.  29.  Arteria  subclavia. 

Topographie.    Die  Art.  subclavia,   rechts   aus   dem  Truncus   anonymus 

brachiocephaÜcus,  links  aus  dem  Arcus  aortae  entspringend,  verläuft  in  einem 

den  Hals  zu  convexen  Bugen  zwischen  Mm.  scalenus  anticus  und  medius  nach 


Topographie  der  Art.  subclavia. 


nnd  onten  Aber  die  erste  Rippe.  Dieser  Bogen  ist  links  stärker  gekrOmmt 
als  rechts:  die  rechte  Art.  subclavia  ist  um  die  Länge  des  T.  anonynus  kOner 
als  die  linke.  Die  Art.  subclavia  liegt  bei  erhobener  Schalter  fast  vollständig  hinter 
dem  Schlüsselbeine:  eist  durch  Herabziehen  des  Armes  sammt  dem  Schultorgürtel 
wird  ihr  Bogen  zugänglich. 

Die  Gegend  über  dem  Schlüsselbeine,  die  Regio  snpraclavicutaris  oder  das 
Trigonum  cenricale  iiiferius  wird  begrenzt  von  der  Clavicula,  dem  hinteren  (late- 
ralen) Rande  des  M.  stemocleidomastoideus  und  dem  vorderen  (medialen)  Rande  des 
M.  cucullaris,  welche  Gebilde  durch  die  Haut  zu  erkennen  sind.  Entfernt  man  an 
diesem  (nach  oben  nicht  vollständig  geschlossenen  Dreiecke)  die  Haut,  so  erscheint 
das  Platvsma  mit  einigen  Ner\'enzweigcn  (Nn.  supraclaviculares)  und,  dasselbe  durch- 
bohrend, die  V.  jugulariä  externa,  welche  unterhalb  der  Fascia  cervicaUs  in  die 
V.  subclavia  oder  in  die  V.  jugularis  interna  einmündet.  Unterhalb  des  Platj'sma 
liegen  einige  Lymphdrüsen,  in  fettreiches  Zellgewebe  eingebettet,  nach  Wegnahme 
derselben  die  dünne  Lumina  media  fasciae  cervicalis.  mit  dem  fast  parallel  mit 
dem  oberen  Rande  der  Clavicula  verlaufenden  M.oniohyoideus;  unter  derselben  aber- 
mal.s  Lymphdrüsen  und  Fettgewebe  und  wieder  eine  dünne  Poscie .  die  Lamina 
profunda  fasciae  colli.  Erst  wenn  diese  entfernt  ist.  erblickt  man  die  vier  unteren 
Nacken-  und  den  ersten  Brustnerven,  welche  zwischen  dem  vorderen  und  mittleren 
Scalenus  hervorkommen  und  mich  aussen  und  unten  ziehen.  Weiter  nach  abwärts, 
d.  h.  gegen  die  Clavicula  zu .  liegt  die  Art.  subclavia ,  nach  einwärts  von  den 
Nerven  und  in  derselben  Richtung  verlaufend;  sie  folgt  in  dem  absteigenden  Tbeile 
ihres  Bogens  dem  lateralen  Rande  des  M.  scalenus  anticus.  der  sich  an  der  ersten 
Rippe  inserirt.  Dieser  Im^ertionspunkt,  so  breit  als  das  untere  Ende  des  Scalenus 
anticus.  stellt  einen  deutlich  fühlbaren,  wenn  auch  nicht  immer  gleich  stark  ent- 
wickelten Höcker  an  der  vorderen  oberen  Seite  der  ersten  Rippe  dar.  das  sog. 
Tuberculum  Lisfrancii;  unmittelbar  nach  aussen  von  demselben  liegt  die  Art. 
subclavia  auf  der  ersten  Rippe  auf,  Oberschreitet  sie  hinter  der  grOssten  Convexität 
der  Clavicula.  dieselbe  unter  einem  spitzen,  nach  innen  zu  offenen  Winkel  kreuzend, 
und  dringt  nun  nach  aussen  in  die  .^chselhShle  ein.  Medialwärts  vom  M.  scalenus 
anticus  liegt  der  Bulbus  der  Vena  jugnlaris  communis.  Die  Vena  subclavia  kommt 
vor  dein  M.  scalenus  anticus  hervor,  und  überschreitet  die  erste  Rippe  medialwärts 
von  der  Insertion  des  Muskels,  ist  also  durch  die  ganze  Breite  desselben  resp.  des 
Tub.  Lisfrancii  von  der  Arterie  getrennt ;  aber  schon  unterhalb  der  Clavicula  nähert 
sie  sich  der  Arterie,  legt  sich  an  deren  vordere  und  innere  Seite  und  behält  diese 
Lage  fernerhin  bei.  Auf  der  Vorderfläche  des  M.  scalenus  anticus  steigt  der  N. 
pbrenicus  in  die  Brusthöhle  hinab.  Die  Gegend  unterhalb  der  Clavicula  (Regio 
infraclavicularis,  vordere  Wand  der  Achselhohle)  wird  äusserlich  begrenzt  durch 
die  in  ihrem  äusseren  Abschnitt«  nach  vorne  concave  Clavicula.  unterhalb  welcher 
eine  bei  mageren  Individuen  deutlich  sichtbare  Grube  sich  nach  abwärts  in  eine 
Furche  verliert;  .')  cm  nach  aussen  von  derselben  und  ebensoweit  unterhalb  des 
Acromialendes  der  Clavicula  fühlt  man  den  Proc.  coracoideus.  Nimmt  man  nn 
dieser  Region  die  Haut  und  die  Fascia  superfidalis  sammt  den  Resten  des  Platysma 
hinweg,   so  erscheinen    die   noch  von   einer  dünnen  Zellgewebslage  bedeckten  M. 

Pectoralis  major  und  M.  deltoideus:  zwischen  den  Rändern  beider  .Muskeln  ist  eine 
urche ,  welche  sich  nach  der  Cla%'icula  zu  in  eine  dreieckige  Fläche ,  das  sog. 
Trigonum  Mohrenheimii .  ausbreitet:  längs  derselben  kommt  die  Vena  cephalica 
vom  Anne  her  nach  aufwärts  und  mündet ,  nach  Durchbohrung  der  Fascie ,  ganz 
nahe  an  der  Claviculaq)ortion  des  M.  pectoralie  m^or.  von  derselben  bedeckt,  in 
die  Vena  subclavia  ein.  Nach  Hinwegnahme  der  Muskeln  zeigt  sich  eine  starke 
Fascie  (F.  coraooidea  seu  coracoclavicularis).  welche  den  ganzen  Raum  überzieht 
und  die  von  mehreren  Nerven  und  Gcfässen  (Va.«a  thoracic«  externa)  durchbohrt 
wird.  Wird  auch  diese  Fascie  entfernt,  so  erblickt  man  den  M.  subdavius  und 
M.  pectoralis  minor,  welcher  sich  am  Proc.  coracoideus  inserirt  und  dessen  innerer 
(oberer)  freier  Rand  mit  dem  M.  subclavius  einen  nach  innen  zu  offenen  Winkel 
bildet,  in  welchem .  von  Fett  und  Lymphdrüsen  umgeben .  das  Paket  der  Qefasse 
und  Nerven  liegt.  Nachdem  dasselbe  unter  dem  M.  pectoralis  minor  durchgetreten 
ist.  durchsetzt  e<  einen  nach  unten  offenen  Winkel  zwischen  äusserem  (unterem) 
Rande  des  M.  pectoralis  minor  und  M.  coracobrochiulis.  dessen  Scheitel  am  Proc. 
coracoideus  liegt  rnterlialb  der  Clavicula  ist  das  Verhältnis»  folgendes:  am 
Weitwten  nach  aui<sen  liegen  die  Nerven  des  Plexus  brachialis.  am  Weitesten  nach 
innen  liegt  die  Vt-mi  »ubriavia:  zwischen  beiden,  und  zwar  weiter  in  der  Tiefe 
die  Art  subclavia,  son  dem  die  Nerven  und  die  Vene  verbindenden  Zellgewebe 
bedeckt. 


Unterbindung  der  Art.  aubclavia. 
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V  Die  Unterbindung  der  Art.  subolaria,  bevor  sie  hinter  dem  äusseren  (lateralen) 

ttand*»  des  M.  scalenua  anticus  hervorkommt,  ist  aus  anatomischen  Granden  nicht 
empfehlenswerth:  nach  aussen  vom  ScaliMius  kann  die  Arterie  oberhalb  und  unter- 
halb des  Schlüsselbeines  unterbunden  werden.  In  der  Anatomie  bezeichnet  mau 
gewöhnlich  den  Theil  des  Uefässes,  welcher  nach  aussen  von  den  Scalenis  liegt, 
uls  Art.  axillaris,  während  in  den  meisten  chirurgischen  Handbüchern  das  Gefäss 
den  Namen  Art.  axillaris  erat  führt  von  dem  Punkte,  an  welchem  eä  von  der 
Achselhöhle  aus  zugänglich  wird,  also  etwa  entsprechend  seiner  Durchtritbst^lle 
zwischen  den  Wurzeln  des  N.  medianus. 

H  10.  Unterbindung  der  Art.  subclavia  oberhalb  der  Cla- 
^icula.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  mit  erhöhtem  Oberkörper 
und  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe;  der  Arm  der  kranken  Seite 
wird  stark  nach  abwärts  gezogen.  Von  den  verschiedenen  empfohlenen 
Schnitten  ist  der  zweckmJlssigste  ein  Querschnitt,  fingerbreit  über  der 
Clavicula  auf  der  Clavicularportiou  des  Kopfnickers  beginnend  bis  an 
den  vorderen  Rand  des  M.  cucullaris,  etwas  schräg  hiteralwärts  (vergl. 
pag.  24.  Fig.  2  '•)•  Nach  Freilegung  des  lateralen  Randes  des  Sterno- 
cleidomastoideus  (1.  Orientirungspunkt),  wobei  die  Vena  jugularis  ex- 
terna sorgfältig  geschont  oder  vor  ihrer  Durchtrennung  doppelt  unter- 
bunden werden  muss,  weil  ihre  EröflFnung,  dort  wo  sie  durch  die  Fascie 
gespannt  erhalten  wird,  Lufteintritt  in  die  Circulation  zur  Folge  haben 
kann,  wird  die  Fascia  media  colli  durchtrennt,  wobei  der  M.  omohyoideus 
im  unteren  Wundwinkel  schräg  nach  innen  aufsteigend  erscheint  (2.  Orien- 
tirungspunkt). Drüsen  und  Fettgewebe  werden  entfernt,  die  Art.  transversa 
scapulae  und  die  Art.  cervicalis  superficialis  zur  Seite  gezogen,  dann 
das  dünne  tiefe  Blatt  der  Fascie  gespalten.  Es  erscheint  die  Art.  trans- 
versa colli,  welche,  wenn  sie  stark  entwickelt  ist,  von  Anfängern  wohl 
i"ür  die  Art.  subclavia  gehalten  wurden  kann,  wie  ich  aus  Erfahrung 
weiss.  Nun  sucht  man  den  lateralen  Rand  des  M.  scalenus  anticus  auf 
{3.  Orientirungspunkt);  ganz  nacii  oben  im  Trigonuni  sieht  man  deutlich 
den  Plexus  V>rachialis  (t.  Orientirungsjmnkt):  gleitet  man  mit  dem  Finger 
längs  desselben  nacli  abwärts  unter  die  Clavicula  gegen  die  1,  Rippe, 
80  fühlt  man  nach  einwärts  das  Tuberculum  Lisfrancii  (5.  Orientirungs- 
punkt) und  unmittelbar  lateralwärt.s  von  demselben  verläuft,  von  den 
Nerven  bedeckt,  die  Art.  .subclavia.  Die  V^ena  subclavia  braucht  bei 
der  Unterbindung  gar  nicht  ins  Spiel  zu  kümmen.  Man  zieht  die 
Nerven  nach  aussen,  isolirt  die  Arterie  und  unterbindet  sie,  wo  man 
Avill,  zwischen  Scalenus  anticus  und  1.  Kippe. 

Ichema  der  Ligntur  der  r.  .\rt.  subclavia   oberhalb  der  Clavicula. 
Russen  Ho.it  Innen 

Jaleral)  ""*"'■  (medial) 

Platysma. 

(Vena  jugularis  ext.  «»— 
Fascia  superficialis, 
cucullaris.  Muse,  sternocleidomast. 

Faseia  media. 
«-i»  Muse,  omohyoideus). 
LymphdiUsen.     Fettgewebe.  • 

^_  Art.  transversa  colli. 

lerua  brachialis).  Muse,  scalenus.  ant. 

Arteria  subclavia  [Tuberc.  Lisfrancii]. 


11.  Unterbindung  der  Art.  subclavia   unterhalb   der  Cla- 
hcula.    Lagerung  wie  bei  der  vorhergehenden  Operation,  die  Schulter 
V.  Winiwirter,  Operations.  uuJ  Verbandlehre.  3 
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Arteria  Tertebralis.     Arttiriu  thyreoidea  inferior. 


wird  jedoch  etwas  gehoben   und  nach  hinten   gedrängt.     Hautechnittj 
unterhalb   der  Clavicula,   etwas   schräg  von   deren   grösster  Convexität] 
bis  zum  Proc.  coracoideus   (Tergl.  pag.  21,  Fig.  1  b),   dabei   ist  die  im 
äusseren    Wundwinkel    erscheinende   V.    cephalica    zu    schonen;    sofort | 
wird  die  Clavicularportion  des  M.  pectoralis  major  in  derselben  Richtung 
durchschnitten;  hierauf  auf  der  Hohlsonde  die  Fascia  coracociavicularis 
gespalten,  wobei  die  Vasa  thoracica  möglichst  zur  Seite  gedrängt  resp.  i 
unterbunden  werden.   Sowie  der  obere  R^nd  des  M.  pectoralis  minor  sicht- 
bar ist,   dringt   der  Operateur  oberhalb   desselben   stumpf  präparirend 
in   die  Tiefe,   läast   die  Aeste   des  Plexus  brachialis   nach   aussen,    die 
Vena  subclavia  nach  innen  ziehen  und  isolirt  zwischen  beiden  die  Arterie. 
Die  Unt«rbindungsnadel   wird   von   innen   nach   aussen   um  das  Gefass 
geführt.  —  Die  Arterie  kann  auch  unterhalb  der  Sehne  des  M.  pecto- 
ralis minor  freigelegt  und  unterbunden  werden. 

Schema  der  Ligatar  der  r.  Art.  subclavia  unterhalb  der  Clavicala. 


Anisen 
Gateral) 


'  Plexus  brachialis). 


Haut 

Fascia  superficialis. 

«—•  Vena  cephalica). 

M.  pectoralis  major. 

Vasa  thoracica. 

Fascia  coracoclavicularis. 

M.  pectoralis  minor. 

Art.  subclavia. 


Innen 
(medial) 


(Vena  subclavia  •-» 


Die  Unterbindung  der  Subclavia  unt«rhalb  des  Schlüsselbeines  ist  | 
wegen  der  tiefen  Lage  des  Gefässes  und  der  anatomischen  Verhältnisse 
weitaus  schwieriger  als  die  oberhalb  des  Schlüsselbeines,  namentlich 
bei  musculösen  oder  sehr  fetten  Individuen:  auch  setzt  sie  eine  viel 
bedeutendere  Verletzung.  Desshalb  ist  es  im  Falle  der  Wahl  unbedingt 
zweckmässiger,  die  Subclavia  oberhalb  der  Clavicula  zu  unterbinden. 

§.  30.  Von  den  vier  Aesten  der  Art.  subclavia,  welche  vor  ihrem  Durchtritte 
awischen  den  Scalenis  entspringen,  der  Art.  vertebralis,  Art.  mamtaaria  int.,  Truncu» 
tbyreocervicalis  und  Tr.  costocervicalis,  werden  isolirt  unterbunden  nur  die  Art. 
vertebralis,  die  Art.  thyrcoidea  infer.,  ein  Zweig  des  Tr.  tbyreocervicalis,  und 
die  Art.  mammaria  interna. 

12.  Die  Art.  vertebralis  entspringt  aus  der  oberen  Peripherie  der  Art. 
subclavia ,  zwischen  dem  N.  vagus,  der  medial .  und  dem  Tr.  tbyreocervicalis ,  der 
lateral  liegt  und  steigt  zwischen  dem  medialen  Rande  des  M.  scalenus  anticus 
und  dem  M.  longus  colli  nach  auf-  und  einwärts  zum  Querfortsatze  des  sechsten 
Halswirbels  welcher  durch  das  Tuberculum  Cfaassaignaci  seu  carotideum  gekenn- 
zeichnet ist,  und  tritt  hier  in  den  Canalis  intertransversarius  ein.  Die  Vena  ver- 
tebralis liegt  zuerst  vor,  dann  weiter  nach  aussen  von  der  Arterie. 

Unterbindung  (nach  Chassaignac).  Der  Kopf  wird  etwas  nach  hinten 
gebeugt  und  mit  dem  Kinne  nach  der  gesunden  Seite  gedreht.  Der  Hautschnitt 
verläuft  längs  des  Aussenrandes  des  Stemocleidomastoideus  von  der  Clavicula  be- 
ginnend bis  zur  HShe  des  unteren  Scbildknorpelrandes;  der  Kopfnicker  aammt 
X'una  jugularis  int.  und  Carotis  comm.  werden  nach  innen,  die  Vena  jugularis 
externa  nach  aussen  gezogen  und  der  mediale  Rand  des  M.  scalenus  anticus  auf- 
gesucht. Verfolgt  man  denselben  mit  dem  Finger  nach  aufwärts,  so  gelangt  man 
an  das  Tuberc.  Chassoij^aci :  unterhalb  desselben  werden  die  Runder  des  Mose 
scalenus  antic.  und  des  M.  longus  colli  auseinander  gedrängt,  die  Arterie  tammt 
Vene  freigelegt  und  entere  isolirt.  Zur  Unterbindung  führt  man  eine  kleine  stark 
gekrümmt«  Dechamp'sche  Nadel  von  aussen  nach  innen  um  dos  GefAss. 


§.  31.     13.   Die   Art.   thyreoidea  inferior  entspringt  aus   dem  Trunciu 
thyreocervicalis  am   vorderen   Rande   des  M.  scalenus   anticus,   verläuft  bis   zum 
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sechsten  Halswirbel  nach  aufwärt«  und  tritt  dann,  bedeckt  von  der  Carotis  conim. 
und  der  Jugularis  Intern.,  hinter  dem  inneren  Bauche  des  M.  omohyoideus  sum 
unteren  Rinde,  resp.  an  die  hintere  Flache  der  Schilddrüse.  Die  Art.  laryn^ea 
infer.  geht  von  ihr  ab  zum  Kehlkopfe.  Bevor  die  Art.  thyreoidea  infer.  in  die 
Schilddrflse  eintritt ,  kreuzt  sie  den  N.  laryngeus  recurrens  N.  vagi ,  welcher 
rechte  etwa  gleich  häufig  vor,  wie  hinter  der  Arterie,  links  häufiger  hinter  der 
Arterie  gelegen  ist. 

Die  isolirte  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  inferior  ist  am  Cadaver,  wenn 
die  Schilddrüse  nicht  vergrOssert  ist,  ebensowohl  vor  als  nach  ihrer  Kreuzung 
mit  der  Carotis  comm.  möglich;  am  Lebenden  jedoch,  wo  man  die  Ligatur  wohl 
ausschliesfllich  wegen  Kropf  macht,  ist  dieses  Verfahren  nicht  practisch.  Nach 
Dieterich,  C.  M.  Langenbeck  und  WOlfler  soll  diet  Ligatur  am  medialen  Rande 
des  Scalenua  anticus  angelegt  werden  ,  dort  wo  die  Arterie  aus  der  senkrechten 
in  die  horizontale  Richtung  übergeht ,  also  vor  der  Kreuzung  mit  der  Carotis. 
Die  zweckmässig»! e  Methode  ist  die  neuerlich  durch  Drobnik  empfohlene:  Der 
Körper  in  horizontaler  Kückenlage,  gegen  die  der  Uperation  entgegengesetzte  Seite 
gewendet.  Hautschnitt  am  hitcralen  Rande  des  M.  stemocleidomastoideua  1  —  1'/»  cm 
oberhalb  der  Clavicula  beginnend  nach  aufwärts  bis  zum  unteren  Schildknorpel- 
rande reichend.  Nach  Spaltung  der  oberflächlichen  Gebilde  kommt  die  Vena  jugu- 
laris  externa  im  oberen  Wundwinkel  zum  V^orscheine,  sie  wird  nach  aussen  ge- 
zogen, der  laterale  Rand  des  Kopfnickers  und  der  M.  omohyoideus  freigelegt,  dann 
exstirpirt  man ,  vom  Kopfnicker  aus  in  die  Tiefe  vordringend ,  das  Fettgewebe, 
welches  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli  bedeckt,  wobei  die  V.  jugularis  int.  etwa« 
ireigel^^t  wird;  nun  sucht  man  den  M.  scalenus  anticus  auf,  lässt  den  Kopfnicker 
sammt  V.  jugularis  int.  nach  innen  ziehen  und  spaltet  auf  der  Huhlsonde  das  tiefe 
Blatt  der  Halsfascie  längs  des  Scalenus  anticus.  Es  erscheint  der  N.  phrenicue 
schräg  von  aussen  oben  nach  innen  unten  verlaufend;  derselbe  wird  nach  aussen 
gedrängt.  Man  dringt  am  inneren  (medialen)  Rande  des  M.  Hcalenus  anticus  in 
die  Tiefe  vor,  findet  dicht  oberhal)>  des  sehnigen  Mittelstückes  des  M.  omohyoideus 
den  Tmncus  thyreocervicalis  und  indem  man  dcneelben  nach  aufwärts  verfolgt, 
die  Art.  tbyreoidea  infer.,  welche  nach  aussen  von  ihrer  Biegungsstelle  freigelegt 
und  unterbunden  wird. 

Billroth  empfiehlt,  bei  Kropf bildung  wegen  der  BrUchigkeit  der  0«fän- 
wand  nur  einen  einzigen  Ligaturfaden  anzulegen. 

Schema  der  Unterbindung  der  r.  Art.  thyreoidea  inferior. 

Anisen  Innen 

(lateral)  Haut.  (medial) 

Platysma. 
*-•  Vena  jugularis  externa). 

Fettgewebe      /M.  stemocleidomastoideus 
M.  omohyoideus.  \    V.  jngul.  int.    Carotis.  ■>-• 

Tiefes  Blatt  der  Halsfascie. 
—•  N.  phrenicus). 
M.  BcalenoB  anticus. 

Tr.  thyreocervicalis. 

Art.  thyreoidea  iofer. 

§.  ,32.  14.  Die  Art.  mammaria  interna  entspringt  aus  der  Art.  subclavia 
gegenüber  dem  Abgange  der  Art.  vertebratis  und  zieht  hinter  der  Vena  subclavia 
an  die  hintere  Fläche  der  vorderen  Brustwand,  im  snbpleuralen  Bindegewebe,  längs 
dea  Anssenrandes  des  >Stemum  nach  abwärts. 

Die  Unterbindung  wird  gegenwärtig,  da  Duelle  mit  Degen  ausser  Mode 
gekommen  sind,  nur  selten  vorgenommen.  Schnitt  in  einem  Intercostalraume,  vom 
Bande  dea  Stemum  beginnend ,  5 — B  cm  nach  aussen ,  Spaltung  des  sehnigen  M. 
intercostalis  extern,  und  des  musculösen  M.  intercostalis  intern, ,  Freilegung  und 
Unterbindung. 


§.   33.      15.  Arteris   axillaris.      Wie   schon    erwähnt,   fuhren 

'manche  Lehrbücher   den    unterhalb   der   Clavicula   liegenden  Theil   der 

Subclavia  bereits  als  Art.  axillaris  an  und  unterscheiden  dann  die  Lif^atur 

der   Axillaris   von   der  vorderen  Brustwand   und    von    der  Achselhöhle 
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aus.  Wenn  man  diese  Bezeichnung  nicht  acceptirt,  so  gilt  als  Art.  axil- 
laris nur  das  Stück  der  Arterie,  so  weit  es  in  der  eigentlichen  Achsel- 
höhle liegt. 

Topographie.  Das  Gef&ss-  und  Nenrenpaket,  welches  hinter  dem  Pec- 
toralis  minor  lipgt,  zieht  an  der  Iimenüeite  des  Schultergelenkes  zum  Oberarme. 
Wird  derselbe  stark  abducirt ,  so  gleiten  Geßsse  und  Nerven  über  den  in  der 
Achselhohle  vorspringenden  Golenkkopf  nach  vorne  und  liegen  dann  fast  unmittel- 
bar am  Rande  des  M.  pectorali«  major,  höchstens  '/' — 1  cm  hinter  demselben.  Be- 
trachtet man  die  Achselhöhle  bei  rechtwinkelig  abducirt«m  Arme ,  so  bilden  der 
Band  des  Pectoralis  major  und  das  Ende  des  Sulcus  bicipitalis  des  Oberarmes, 
welcher,  nach  oben  zu  verlüngert,  7^10  mm  hinter  den  ersteren  f&llt,  die  äusseren 
Anhaltspunkte  fOr  den  Verlauf  der  Arterie. 

Die  HHUt  in  der  Achselhöhle  ii*t  ziemlich  straft"  un  die  dUnne,  vielfach 
durchlöcherte  Fascia  axillaris  geheftet,  welche  sich  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Rande  derselben  ausspannt,  und  wird  dadurch  concav,  bei  mageren  Individuen 
sogar  grubenartig  nach  aufwärt*,  gegen  den  Grund  der  Axilla,  eingezogen.  Spaltet 
man  Haut  und  ¥^ascie  län;;?  des  Randex  des  Pector.  major  und  der  in  die  Vei^ 
längerung  des  Sulcus  bicipitalis  fallenden  Linie .  so  zeigt  sich  selbst  bei  den  ab- 
gemagertsten  Menschen  Fettgewebe,  in  welchem  einige  Lymphdrüsen  eingebettet 
sind.  Entfernt  man  dieses  Fettgewebe  und  die  Drüsen,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer:  nach  hinten  siebt  man  den  M.  subscapularia .  nach  aussen  die  Mm.  latis- 
simus  dorsi  und  teres  major  (längs  dcK  lateralen  Randes  der  Scapulu),  nach  innen 
den  M.  serratu»  anticus  rnnjor,  welcher  der  Thoraxwand  aufliegt  und  Ober  dessen 
AuBsenfläche  die  Art.  thoracica  externa  longa  nach  abwärts  läuft.  Ganz  am  oberen 
Rande  der  Achselhöhle,  unmittelbar  unter  dem  Pectoralis  major  liegt  der  Oberarm 
und  Ober  ihn  ziehend  der  M.  coracobrachialis ,  welcher  von  der  Spitze  des  Proc 
coracoideus  entspringt  und  in  der  Längsaxe  des  Humerus  zu  dessen  vorderen  Fläche 
verläuft.  Geht  man  nun  von  dem  hinteren  (unteren)  Rande  des  M.  coracobrachialia 
direct  nach  abwärts  in  einer  Ebene,  welche  bei  rechtwinkelig  abducirtem  Arme 
der  Innenfläche  des  Oberarnica  entspricht,  so  Endet  man.  von  oben  nacli  unten  ge- 
zählt, parallel  zu  einamler  und  zum  M.  coracobrachialis  verlaufend  folgende  Ge- 
bilde: zunächit  dicht  am  Rande  des  Muskels  und  zum  Theil  von  ihm  bedeckt  den 
Nervus  cutaneus  brachii  extemos  sen  musculo-cutaneus  Wrisbcrgii  (durchbohrt  den 
Muskel);  dann  den  N.  medianus,  den  stärksten  von  allen;  ferner  den  nur  ein 
Drittel  der  Dicke  des  MedianuB  zeigenden  M.  cutaneu»  medius  (seu  N.  cutan.  intern, 
anter ),  dann  den  Nervus  ulnaris,  den  N.  radialis  an  der  Sehne  des  langen  Kopfes 
vom  M.  triceps  brachii  und  am  Weitesten  nach  hinten ,  resp.  nach  onten ,  die 
Vena  axillaris.  Hinter  dem  N.  medianus.  mehr  in  der  Tiefe  liegt  die  Art.  axil- 
laris ,  welche  medialwärts  zwischen  den  beiden  Wurzeln  dieses  Nerven  hervor- 
kommt: weit*;r  nach  der  Peripherie  zu.  in  der  Höbe  des  Collum  scapulae,  giebt  die- 
selbe die  starke  Art.  subscapularis,  dann  die  Art.  circumflexa  humeri  posterior  (mit 
der  früheren  oft  aus  Einem  Stamme  entspringend),  und  die  schwächere  Art.  cir- 
cumflexa humeri  anterior  ab,  welche  beiden  letzteren,  die  posterior  vom  N.  axil- 
laris begleitet ,  das  Collum  chirurgicum  humeri  umgreifen.  Die  Vena  axillaris 
liegt  oberflächlicher  als  die  Arterie  und  ist  durch  die  ganze  Reihe  der  Nerven 
von  Medianus  bi«  zum  Kadialis  inclusive  vr>n  ihr  getrennt. 

§.  34.  Unterbindung  der  Art.  axillaris  in  der  Achsel- 
höhle. Der  Patieut  Hegt  auf  dem  Rücken,  die  kranke  Seite  etwas 
erhöht  und  dem  Rande  des  Tisches  genähert,  der  Ann  etwas  über 
einen  rechten  Winkel  hinaus  abducirt  (diese  Abduction  darf"  jedoch  nicht 
zu  weit  in  die  elevirte  Stellung  geführt  werden,  sonst  erschwert  man 
sich  die  Operation),  so  dass  das  Operationsfeld  gut  beleuchtet  ist. 
Man  sucht  zunächst  den  Sulcus  bicipitalis  internus  auf,  zieht  eine  ima- 
ginäre Linie  in  seiner  Verlängerung  nach  dem  Stamme  zu.  welche 
8 — 10  mm  unterhalb  des  Randes  des  M.  pectoralis  major  fällt  und 
somit  genau  dem  unteren  Rande  des  M.  coracobrachialis  entspricht 
(1.  Orientirungspunkt).  Bei  mageren  Individuen  markirt  sich  sogar 
dieser  Muskel  durch  die  Haut  als  schmaler,  flacher  Wulst.    Man  führt 
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nun  den  Hautschnitt  entsprechend  der  angegebenen  Linie  6  -  7  cm  lang, 
trennt  das  subcutane  Bindegewebe,  schneidet  ein  Loch  in  die  Fascia 
axillaris,  indem  man  einen  Kegel  mit  der  Plncette  erhebt,  führt  die 
Hohlsonde  ein  und  incidirt  auf  derselben  das  ganze  Blatt.  Jetzt  setzt 
man  einen  stumpfen  Haken  an  den  unteren  (lateralen)  Hand  des  M.  pec- 
toralis  major  ein  (2.  Orientirungspunkt),  zieht  ihn  empor  nach  einwärts, 
während  ein  zweiter  Haken  den  hinteren  (unteren)  Wundrand  herab- 
zieht. Nun  erscheint  als  am  meisten  in  die  Augen  fallendes  Gebilde 
die  Vena  axillaris  (3.  Orientirungspunkt).  Nach  oben  zu  von  derselben 
findet  man  den  N.  cutaneus  medius  und  unmittelbar  darüber  den  starken 
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Fig>  t-    Haotscboitt  zur  Uoterbüidiuig  a  der  Art   aoUaris,  b  der  Art.  braohialii. 

N.medianus  (4.  Orientirungspunkt).  Man  isolirt  den  letzteren  mittelst  der 
Hohlsonde  so  weit,  duss  man  ihn  auf  einen  stumpfen  Haken  legen  und 
nach  aufwärts  ziehen  kann;  indem  der  Assistent  den  N.  cutaneus  medius 
nach  abwärts  retrahirt,  wird  zwischen  beiden  Nerven  die  Art.  axillaris 
ichtbar,  um  welche  man  ohne  Schwierigkeit  den  Faden  herumfuhren  kann. 
In  der  Regel  unterbindet  man  die  Art.  axillaris  oberhalb  des  Ur- 
sprunges der  Art.  subscapularis,  welche  gewöhnUch  im  Operationsfelde 
früher  sichtbar  wird  als  die  Art.  axillaris  und  von  Unkundigen  für  letztere 
genommen  werden  kann,  obschon  ihre  Verlaufsrichtung,  parallel  zum 
Thorax,  mit  der  der  Art.  axillaris,  parallel  zur  Axe  des  Oberarms,  nahezu 
en  rechten  Winkel  bildet. 
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Unten 
(lateral) 


Topographie  der  Arteria  farachiali«. 
Schema  der  Unterbindung  der  r.  Art.  axillaris. 


Oben 
(medial) 


Haut  und  Subcutangewcbe. 

Fascia  axillaris. 

(M.  pectoraiis  miijor  und  M.  coracobrachialia  m-^ 

Vena  axillaris.    •-•  N.  cut.  med.)    (N.  medianus  ■— ► 

Arteria  axillaris. 


§.  35.     Art.  bracbialis  und  ihre  Zweige. 

Topographie.  Die  A.  Lraciiialis  führt  ihren  Namen  von  dem  Rande  der 
Achselhöhle  an,  also  etwa  von  der  Höhe  des  Collum  chirurgicam  humeri,  bis  zu 
ihrer  Theilung  unterhalb  der  Ellbogenbeuge,  in  die  A.  radialis  und  die  A.  ulnaris. 
Sie  verläuft  zunächst  am  Innenrande  des  M.  coracobrachialis,  dann  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  längs  des  inneren  Randes  des  M.  biceps  und  wird  in  der  Ellbogen- 
beuge von  seiner  Sehnenauabreituog  {Aponeurosis  bicipitis,  Lacertu«  fibrosus)  über- 
brückt. Der  M.  biceps  tritt  an  der  Vorderseite  des  Oberarms  als  Wulst  hervor, 
an  dessen  beiden  Rändern  Furchen  ent^atjehen,  Sulcus  bicip.  int.  und  extern.,  die  in 
der  Ellbogenheuge  längs  seiner  Sehne  convergiren.  Entfernt  man  vom  Sulc.  bicip. 
intern,  die  Haut,  ao  findet  man  an  der  unt^'ren  Hälfte  desi  Oberarms  im  Subcutan- 
gewebe  die  Vena  basilica,  welche  sich  aus  der  die  Hautvenen  der  Ulnarseite  des 
Vorderarms  aufnehmenden  Vena  salvatella  und  der  Vena  bnsilico-mediana  zusammen- 
setzt und  im  Sulcus  bicipilalis  int.  aufsteigend,  oberhalb  der  Mitte  des  Oberarms 
die  Fascia  bracbialis  durchbohrt  (an  derselben  Stelle,  an  der  der  N.  cutanea« 
medius  hervortritt),  und  in  eine  der  Venae  brachiales  einmündet.  Die  Fascia  bra- 
cbialis ist  ziemlich  dünn;  nur  in  der  Ellbogenbeuge  wird  sie  von  Fasern  verstärkt, 
die  vom  inneren  Bande  der  Bicepssehne  herkommen.  Sie  bildet  eine  Scheide  für 
den  M.  biceps,  zeigt  iilso  läng^  des  Sulcus  bicipitalis  int.  ein  vorderes  Blatt,  nach 
dessen  Spaltung  die  Muskelfasern  des  liiceps  frei  zu  Tage  liegen,  und  ein  hinteres 
Blatt,  welches  mit  dem  Muskel  durch  lockeres  Zellgewebe  verbunden  ist  —  das 
hintere  Blatt  der  Scheide  des  Biceps,  und  zugleich  die  gemeinsame  Scheide  fDr 
das  Paket  der  Gefässe  und  Nerven. 

Die  Art.  bracbialis  giebt  sofort  nach  ihrem  .Austritte  aus  der  Achselhöhle 
die  Art.  ])rofunda  brachii  seu  collateralis  radialis  ab,  welche  den  N.  radialis  be 
gleitet,  den  Humcrus  spiralförmig  von  innen  oben  nach  aussen  unten  umkreist 
und  an  der  Aussenseite  des  Oberarms  in  dessen  unterem  Dritte!  mit  der  A.  recur- 
rens radialis  anastomosirt ;  die  A.  bracbialis  liegt  in  ihrem  gnnzen  Verlaufe  von 
der  Achselhohle  an  dem  Nervus  medianus  an,  nur  verläuft  sie  in  der  oberen  Hälfte 
des  Oberarms  etwas  hinter  ihm,  in  der  unteren  Hälft«  etwas  vor  ihm:  in  der  Mitte 
selbst  kreuzt  sie  demnach  den  Nerven  und  wird  von  ihm  bedeckt.  In  der  Ell- 
bogenbeuge entfernt  «ich  der  Nervus  medianus  von  der  Arterie,  welche  genau  an 
der  Bicepssehne  verbleibt,  während  der  Nerv  sich  dem  Condyl.  intern,  humeri 
nähert;  etwas  tiefer  schiebt  sich  zwischen  Arterie  und  Nerv  ein  Muskelbündel,  der 
sog.  innere  Kopf  des  M.  pronator  teres  ein.  Die  Art.  bracbialis  ist  von  zwei 
Venen  begleitet,  die  sich  etwas  unterhalb  der  Achselhöhle  mit  der  Vena  basilica 
zur  V.  axillaris  vereinigen. 

In  der  Ellbngeubeugc,  dem  Trigonum  cubitale,  dessen  äusserer  Rand  von 
der  Sehne  des  M.  biceps  und  von  dem  M.  supinator  longus,  dessen  innerer  Rand 
vom  M.  Pronator  teres  gebildet  wird,  erscheinen  durch  die  Haut  durchschimmernd 
mehrere  subcutane  Venen,  deren  Anordnung  jedoch  zahlreichen  Variationen  unter- 
liegt: entweder  eine  an  der  Innenseite,  die  V.  basilica,  eine  an  der  Aussenseite,  Venft 
cephalica,  und  ein  schräger  Verbindungsast,  V.  mediana,  oder  aber  drei  vom  Vorder- 
arme kommende  Venen,  die  durch  zwei  Verbindungsäste  mit  einander  communiciren. 

Die  Art..  bracbialis  kreuzt,  von  der  subcutanen  V.  basilica  mediana  durch 
den  Lacertus  fibrosus  getrennt,  die  Kllbogenbeuge  und  theilt  sich  sofort  in  die 
Art.  radialis  und  .\rt.  ulnaris.  Nicht  selten  erfolgt  diese  Theilung  jedoch  höher 
oben,  au  irgend  einer  Stelle  im  Sulcus  bicipitalis  intern.,  wobei  dann  oft  einer 
der  beiden  Aeste,  gewöhnlich  die  Art.  radialis  oberQächlich  unter  der  Haut  und 
Faacie  verläuft.  Die  Art.  radialis  liegt  in  der  durch  die  Haut  zu  fühlenden 
Furche  zwischen  M.  supinator  longus  und  M.  pronator  teres  oberflächlich  nur  von 
Haut  und  Fascie  bedeckt;  weiter  nach  abwärts  verläuft  sie  zwischen  M.  supinator 
longus  und  M.  flexor  carpi  radialis,  von  dem  N.  radialis  an  ihrem  radialen  Rande 
begleitet,  dann  längs  der  Sehne  des  M.  supinator  longus,  sendet  olierhalb  des  Hand- 
gelenkes einen  volaren  Verbindungsast  zum  Arcus  volaris  sublimis,  und  zieht  unter- 
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halb  der  Spitze  des  Procesans  atyloideuü  radii,  bedeckt  von  den  Sehnen  des  M. 
abductor  pollieis  longue,  extensor  poUic.  longiu  und  brevis  zum  Spatium  inter- 
osseum  primum  de«  Metacarpus,  worauf  sie  in  der  Hohlband  mit  der  Ärtcr.  ulnaris 
den  Art'us  volaris  profundus  bildet.  Die  Art.  ulnaris  liegt  tiefer,  im  oberen  Drittel 
des  Vorderarms  von  den  oberflächlichen  Beugern,  dem  M.  pronator  terea,  Fl.  carpi 
radial.,  M.  palmaris  longus  und  Flexor  carpi  ulnaris,  bedeckt;  weiter  abwärts  ver- 
läuft sie  zwischen  dem  M.  tlexor  caq)i  ulnaris  und  Flexor  digitor.  sublimia,  vom 
Rande  des  letzteren  etwas  bedeckt  zum  Handgelenke,  wo  sie  am  radialen  Rande 
de«  Os  pisiforme  dem  Ligam.  carpi  transversum  aufliegt  und  sich  in  einen  ober- 
flächlichen, starken  und  einen  tieferen,  schwächeren  Ast  spaltet,  welche  die  beiden 
arteriellen  Hohlhandbogen  bilden  helfen.  Aus  der  A.  ulnaris  kommen  nahe  an 
ihrer  üriprungsstelle  die  A.  interosseae.  Der  N.  ulnaris  liegt  der  A.  ulnaris  an 
ihrer  ulnaren  Seite  an.  Beide  Arterien,  radialis  wie  ulnaris,  sind  von  je  zwei 
^Tenen  begleitet. 

'  §.  36.  Die  Art.  bratbiali.s  kann  am  Oberarm  längs  ihres 
ganzen  Verlaufes  im  Siücus  bicipitalis  internus  und  in  der  EUbogen- 
beuge,  oberhalb  ihrer  Theilung  unterbunden  werden.  In  der  Regel 
führt   man   die  Ligatur   am  Oberarm   peripher    von    der    Abgangsstelle 

rr  A.  profunda  brachii  aus. 
lü.  Unterbindung  der  A.  braehialis  im  Sule.  bicipitalis 
int.  (Vergl.  pag.  37,  Fig.  3,  b.)  Der  Arm  wird  abducirt,  gestreckt 
und  80  nach  aussen  rotirt,  dass  der  Sulc.  bicipital.  int.  dem  Operateur 
gegenüberliegt.  Schnitt  von  •') — 6  cm  Lunge  entsprechend  dein  inneren 
Rande  des  Bicepswulstes.  Die  subcutane  V.  basilica  wird  geschont, 
hierauf  die  Fascia  brachialis  (vorderes  Blatt  der  Scheide  des  Biceps) 
auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  die  Muskelfasern  des  Biceps  frei- 
;elegt  (1.  Orientirungspunkt).  Nun  spaltet  man  auch  das  hintere  Blatt 
er  Scheide   des  Biceps.    so  Ja.ss   man   den  Muskel    abheben  und  nach 

'aussen  ziehen  kann.  Es  erscheint  als  auffälligstes  Gebilde  der  Nervus 
niediunus  (2.  Orientirungspunkt),  welchen  man  freilegt,  ohne  sich  vorder- 
hand um  die  Arterie  zu  kümmern.   Es  genügt  jedoch  nicht,  den  Nerven 

*zu  sehen,  sondern  man  mu8s  ihn  isoliren,  so  dass  man  ihn  von  seiner 
Unterlage  abheben  kann,  worauf  der  Assistent  ihn  mittelst  .stumpfen 
Hakens  nach  aussen  zieht.  Sowie  diess  geschieht,  zeigt  sich  sofort 
hinter  dem  Nerven    die  Art.  brachialis,    von    ihren  2  Venen  begleitet; 

fcian  isolirt  sie  und  unterbindet. 

'  17.  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Eilbogen- 
beuge.  (Vergl.  pag.  40,  Fig.  4,  a.)  Arm  gestreckt,  nach  aussen  rotirt, 
so  da-sa  die  Innenseite  des  Gelenkes  nach  vorne  liegt,  b  cm  langer 
Hautschnitt  genau  in  der  Mittellinie  der  Ellbogenbouge  beginnend,  nach 
aufwärts  am  Innenrande  des  Biceps  verlaufend ;  trifft  man  auf  eine  der 
subcutanen  Venen,  so  drängt  man  sie  zur  Seite.  Nun  wird  der  obere 
Rand  des  Lacertus  fibrosus  freigelegt,  man  schiebt  die  Holilsonde  unter 
denselben  und  spaltet  die  Fascie  entsprechend  dem  Verlaufe  des  Gefässes, 
worauf  die  Arterie,  begleitet  von  2  Venen .  erscheint  und  unterbunden 
werden   kann.     Der  N.    medianua   bleibt    medialwärts   von   der  Arterie 

^egen. 

■         18.  Unterbindung  der  A.  collateralis  radialis  oberhalb 

Tes  Ellbogengelenkes.  Die  Operation  kann  indicirt  sein  bei  Ver- 
letzungen an  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  wenn  die  Blutung  nur 
dadurch  gestillt  werden  könnte ,  da.ss  man  die  A.  brachialis  oberhalb 
.es  Abganges  der  A.  profunda  brachii  unterbinden  würde  (Linhart). 
an  fuhrt  genau  der  Leiste  des  Condylus  extern,  humeri  entsprechend 
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6  cm  oberhalb  desselben  beginnend  einen  4 — 5  cm  langen  Schnitt  durch 
Haut  und  Subcutangewebe ,  bis  man  das  Lig.  intermusculare  extern, 
zwischen  M.  biceps   und  triceps  als  weissen,  fibrösen  Streifen  erkennt. 

Nun  trennt  man  vorsichtig  die  Fascie 
dicht  hinter  dem  Lig.  intermusculare,  zer- 
reisst  einige  Fasern  des  Triceps  und  findet 
das  Gerässbündel.  Man  hebt  es  auf  der 
Hohlsonde  hervor,  isolirt  es  auf  derselben 
von  seinen  beiden  Venen  und  unterbindet 
es  (Linhart). 


§.  37.  IS'.  Die  Unterbindung  der 
A.  radialis  (vergl.  Fig. 4, 66)  kann  längs 
ihres  ganzen  Verlaufes  ausgeführt  werden; 
gewöhnlich  wählt  man  entweder  das  obere 
Drittel  oder  die  Stelle  am  Handgelenke, 
wo  man  den  Puls  zu  fühlen  pflegt.  Im 
ersteren  Falle  sucht  man  zunächst  am 
Handgelenke  die  am  meisten  vorspringende 
Sehne  des  M.  Hexor  carpi  radialis  auf,  und 
verfolgt  die  Furche,  welche  sich  an  ihrer 
äusseren  Seite  befindet,  nach  aufwärts. 
Längs  dieser  Linie  schneidet  man  an  der 
Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels 
die  Haut  durch,  schiebt  die  sich  prä- 
sentirende  V.  mediana  zur  Seite,  spaltet 
auf  der  Hohlsonde  die  Fascie,  dringt  in 
den  Zwischenraum  zwischen  M.  flexor  carpi 
radialis  und  M.  supinator  longus  ein, 
zieht  letzteren  nach  auswärts,  incidirt  das 
tiefe  Blatt  der  Fascia  antebrachii,  isolirt 
die  Arterie  von  dem  radialwärts  von  ihr 
verlaufenden  Nervus  radialis  und  von  den 
beiden  Venen  und  unterbindet.  —  Man 
kann  auch  die  Vorderfläche  des  Vorder- 
arms etwa  3  Querfinger  unterhalb  der  Ell- 
bogenbeuge in  'd  neben  einander  liegende, 
gleiche  Theile  theilen;  an  der  Grenze 
zwischen  radialem  und  mittlerem  Drittel 
führt  man  einen  .5  cm  langen  Schnitt 
parallel  zur  Axe  des  Gliedes  durch  die 
Haut  und  die  Fascia  superficialis,  worauf 
der  Spalt  zwischen  Supinator  longus 
(radialwärts)  und  Pronator  teres  (ulnar- 
wärts)  erscheint:  zwischen  beiden  Muskeh» 
spaltet  man  das  tiefe  Blatt  der  Fascie 
und  isolirt  die  Arterie. 
i^der  Höhe  des  Handgelenkes  schneidet 
nden  Sehnen  des  M.  supinator  longus 
.»  trennt  jedoch  vorsichtig  nur  die 
»  durch  die  Fascie  durchschimmert; 


Fie.  <■  Haatacbnitl  rar  nnUThindniiK 
o  der  Art.  brachialis  in  der  EUbogtn- 
beage,  t»  der  Art.  radialis,  rr  dpr  Art. 
olsuis,  ii  des  Arcus  rolari.4  anblimis 
>  d«s  Arena  volarls  {irtifando«. 


Bei  der  Unterbindung 
man  zwischen  den  stark  »• 
und  des  M.  flexor  ca" 
Banl,  vorauf  das  ^ 
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hierauf  spaltet  man  letztere,  legt  die  Sehnen  frei,  zieht  die  Sehne  des 
M.  Bupinator  longus  etwas   radialwärts   und   isolirt  die  unter   ihm   ge- 
diegene Arterie. 

§.  38.  20.  Unterbindung  der  A.  ulnaris.  (Vergl.  pag.  40, 
Fig.  4,  cc.)  Längs  des  oberen  Drittels  des  Vorderarms  liegt  die  Arterie 
80  tief,  dass  man  sie  nicht  unterbindet.  Weiter  abwärts  ist  sie  überall 
zugänglich.  Man  zieht  eine  Linie  von  der  Erainentia  carpi  ulnaris  (Os 
pisiforme)  senkrecht  nach  aufwärts,  welche  dem  Verlaufe  des  radialen 
Randes  der  Sehne  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  entspricht;  längs  dieser 
Linie  Schnitt  von  4  cm  Länge,  welclier  Haut  und  F'ascie  spaltet,  wor- 
auf die  Sehne  des  Fl.  carpi  ulnaris  und  radialwärts  von  ihr  die  Sehnen 
des  M.  flexor  digitor.  communis  erscheinen.  Zwischen  beiden  dringt 
man  in  die  Tiefe  vor,  zieht  die  Sehnen  aus  einander,  spaltet  das  tief- 
liegende Blatt  der  Fascia  antebrachii  und  findet  die  Arterie  mit  ihren 
beiden  Venen;  der  N.  ulnaris  bleibt  ulntirvvärts  von  den  Gefässen  liegen. 

21.  Unterbindung  der  Hohlhandbogen.  (Vergl.  pag.  40, 
Fig.  4,  (l  und  e.)  a)  Arcus  volaris  sublimis.  Von  der  Ver- 
eiiiigungsstelle  des  Daumen-  und  Kleiatingerballena  zieht  man  eine 
Linie  gegen  den  4.  Finger  zu;  eine  zweite  in  der  Verlängerung  der 
queren  Falte  zwischen  Huhthand  und  abducirtem  Daumen.  An  der 
Kreuzungsstelle  dieser  beiden  Linien  fühlt  man  den  Arcus  pulsiren; 
man  spaltet  längs  der  ersten  Linie  die  Haut  und  die  Fascia  palmaris 
und  findet  ihn  sofort  im  Fettgewebe  der  Hohlhand  eingelagert,  b)  Um 
den  Arcus  volaris  profundus  freizulegen,  fuhrt  man  einen  Schnitt 
in  der  Falte  des  Daumenballens,  von  der  oberen  Vereinigungsstelle  des- 
selben mit  dem  Kleinfingerballen  in  der  Richtung  gegen  den  Zeigefinger. 
so  dass  die  Mitte  des  Schnittes  der  Mitte  lies  Daumenballens  entspricht. 
Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  Fafcia  palmaris  dringt  man  am  radialen 
Rande  des  M.  lumbricoTdes  neben  der  Beugesehiie  des  Zeigefingers  ein, 
läaat  den  radialen  Ast  des  N.  medianus  sammt  den  oberflächlichen 
DaumenmuskeJn  radialwärts  ziehen,  worauf  der  cjuergefaserte  M.  iul- 
ductor  poUicis  erscheint;  derselbe  wird  gespalten,  unter  ihm  liegt  auf 
der  tiefen  Fascio  der  querverlaufende  radiale  Ast  des  Arcus  profundus 
auf  (Kocher).  Bei  der  Aufsuchung  der  Hohlbandbogen  müssen  die 
Aeste  des  N.  medianus,  seine  Anastomosen  mit  dem  Nervus  ulnaris  und 
der  carpale  Schleimbeutel  vor  Verletzung  bewahrt  werden. 


B.  Unteres  Aortensystem. 

§.  39.    Aorta  abdominalis. 

Topographie.  Die  Aorta  abdominalis  liegt  hinter  dem  Peritonenm 
dicht  aaf  der  Wirl>elsüule  auf,  nach  links  von  der  Vena  cava  inferior;  sie  sendet 
TOD  ihrer  Auetrittsstelle  aus  dem  Zwerchfelle  zahlreiche  theils  paarige  theils  un- 
paarige Aeste  ab,  die  aber  fUr  die  Unterbindung  in  der  Continuit&t  nicht  in  Be- 
tmrht  kommen,  und  theilt  sich  in  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels  in  die  beiden 
LArt«r.  iliacae  commune«.  Die  Bifurcation  der  Vena  cava  inf.  und  ihre  beiden  Aeste, 
f-die  Venae  iliacoe  comm.  liegen  nach  rechts  and  niidi  hinten  von  den  entsprechenden 
Arterien.  Die  beiden  Art.  iliacae  comm.  ziehen  l&ngs  des  hinteren  Cmfanges  des 
Beckencinganges  bis  zum  Winkel  des  Beckens,  wo  sie  sich  beiderseits  in  die  lliaca 
externa  seu  femoralis  und  lliaca  interna  seu  hypogostrica  theilen.  Die  rechte  A. 
Uiaca  comm.  ist  lünger  als  die  linke.     Die  linke  Vena  iliaca  comm.  ist  länger  als 
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<li«  nrchttt,  liegt  an  der  Innenseite  der  Arterie  and  wird  an  ihrer  Einmändungs- 
alelle  Ton  der  A.  iliaca  oorom.  dextru  be<1eckt.  Die  V.  iliaca  comm.  deztra  liegt 
aa  der  Auscenaeite  der  Arterie.  Die  Vasu  iliaca  werden  von  den  Ureteren  and 
dea  Vasis  tpermaticii  Obenchritten. 

Die  Art.  iliaca  externa  Terl&uft  auf  der  Fasde  des  M.  paoaa  aufliegend 
nach  abwArts  hinter  dem  Peritoneum.  umj;eben  von  mehreren  LymphdrOsen  za 
dem  Huf  ercteu  Theile  der  S<.-henk(?lg«{&a38cheide  unter  dem  Poapart'schen  Bande 
dnrdi.  tob  wv  cie  den  Namen  A.  femoral,  annimmt.  Nach  innen  ron  ihr  liegt  die 
Teaa  iÜMk  Utern.  uml  auf  ihr  ein  oder  xwei  dOnne  Zweige  vom  Plexus  lambali». 
Diokt  obaibslb  de«  Lie.  PoapartU  wird  die  Arterie  ron  einer  etwa  3  cm  langen, 
aluk  (Meikiriili^en  Vene  fast  quer  gekreuzt,  dem  gemeinachafUichen  Stamme 
4kk  T«wm  Qieamflexae  Uei,  welcher  in  die  Vena  femor.  mSadet.  Da  das  Perito- 
■floai  bit  aa  4aa  Poapart'ech«  Band  reicht,  an  deasea  oberem  Rande  e*  sich  nach 
aaNtrI*  telAct,  ao  folgt  daiaoa.  daa*  die  A.  iliaea  extenia  bic  an  ihrem  DottJi- 
tritto  biatar  «Imb  Ligwa.  Poopartü  Twa  Pnitwiw  be<leclct  Mt. 

Dia  Ari.  iliaca  iateraa  teo  hypogaakriea  ateigt  *«r  dec  Syncboadrosis 
»all II  iliaia  aÜ  Wcbter  Krtmaiaaf  aaeh  bot^  aad  aaMea  ia  daa  Ueiae  Beckea 
>mb>  aad  gilA  Akbei  Iber  die  Veaa  iliaca  eaoHBL  aack  iaaea  aad  oatea  hinweg. 
Dm  T«aa  ><ypBg— triia  aea  ibaoa  iatecsa  KMt  redita  aach  rniwfw  von  der  Arterie. 
Ifaiki  BMto  aaclk  biataa.  Nac^  eiana  Veriaafc  v«a  4  cm  Uage  aeiftUt  die  Arterie 
•  MteM«  AMjttk  voa  deaM  ««•  aar  die  Axt.  giataea  a^cr.  aad  die  Art.  ^otaea 
ialbr.  «aa  irtiadica  taMfamnaa.  Eiitan  tritt  aa^  aamca  voa  dem  oatetta 
Itaaii  dw  Stacfcpwdrowa  aaerfr-aiaea  aaiKtc  oberem  Baada  daa  M.  pTriformia  nail 
«banm  üaAa(a  dat  FteaaMa  tf  biadiraia  m^jaB  aaa  dem  Beckea  bönror  aad  «iri 

TCB  dM  M»  (ftüaMa -'-    aad  MiiKai  bejdufct  —  kMeia»  die  Art.  iMhiadiea. 

M.  Mrifbnw  dank  dm  Pa 


selbe  isifl 


32.  UaterbiaduDg  itr  Aorta  abdoBinalis.     Dieselbe 

ier  TTiiiiiii.wlnii   ier  Alter.  tcmIqb  and  aacl 
Die  OpmÜoa  öl 
•adi  üe  hidMr  lliliBiiM  FOle  ktäw  ■■■■Itiftiiiiden 
VoB  dM  ■ikffatii«.  «V  ÜMrriäBdnng  aa- 
b«t  4tm  tfiirtipf  Staade  der  AsepeiR 
die  T.  Nussbava"«  aa  scäa.    Die  BendthiSUe 
Wa  «MMr  l«««(«to«üe.  ia  der 
lV~aO  oa 

Xdbeb'  KmL  «Die 

dwHaad  aa  die 

panetal»  der  UhIh««  Waad 
aadb  veaKassbaa 
C>%Kftiiii:  wh  ^MJb*  iMfMB.  ^»  mm  iiiitliiitn  Seiden^ 
Wa  aa  «al  «raaaflUr  wt    ^TiB  il  ii  ilTi  Ifil  aAd  ^  Bandt- 
ta   dir   iMriHMBiMi   W«n» 


H,  #ll    üatarbiadaaf  dar  A.  Uta««  c««aamis  tl 
t^ittvricVV     l>ir  Kafefar  «t  ia  dar  IMkiBlict  aa^eAndfcL     T« 


Ligatur  der  Art.-iliaca  interna. 


4S 


ab  und  isolirt  die  Arterie,  welche  der  Schnittrichtung  parallel  verläuft. 
Dabei  muss  der  Ureter  sorgfältig  geschont  und  nach  aufwärts  ge- 
schoben werden.  Nach  der  Unterbindung  vereinigt  man  die  durch- 
schnittenen Gewebsschichten  genau  mittelst  Etagennähten.     Ausser  der 


\—h 


Ffg  S.     HAotarluün   zar  Unterbinilnug  «   der 

Alt.  gluta««  saper  ,  b  der  Art.  glutaea  infer.  seu 

Uoluadici. 


Fig  0.  Httuti>':lmitt>>  zur  Dnter- 
blndung  »  der  Art.  iUai'a  ext., 
b  di-r  Art    reiuoraliü  TrigonDm  In- 

Sninnlo,  e  der  Art.  femonliH  in 
er  Mitte  des  St-hcnkels,  rf  dor  Art. 
fnmorulU  niii  AdducUonasehlitz. 

snannten   giebt    es   noch   mehrere   andere  SchnittfUhrungen ,   die  aber 
imtlich  weniger  Raum  gewähren. 

23.  Die    Unterbindung     der    A.    iliaca    interna     kommt 

\Ait  selten   vor:    die  Schnitti'ühruug   ist  dieselbe    wie  für  die  A.  iliaca 

communis,    indem   man   zunächst   diese  Arterie    freilegt  und  dann   von 

ihr  aus  zur  Bifurcation  derselben  und  zu  ihrem  medialen  Theilungsaste 

weiter  vordringt. 


iSi.  Die  Art.  glata««  iafcr.  scm  itckis4ica 
i   I    riiil  I     JBll    !■!■   "     '^ 


^  4L  3K.  TaterkiB^mag  4er  A.  iliac«  «xteri 


Arteria  femoralis.    Topographie. 
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darauf  berechnet,  die  KröflPnun^  der  PeritonealbShle  möglichst  zu  vermeiden. 
Gcgenwilrtig  ist  dieser  Eingriff  nicht  mehr  zu  fürchten  und  ich  glaube,  dasa  die 
Ablösung  des  Peritoneum  auf  grössere  Strecken  eine  eiogrcifendere  Verletzung  dar- 
stellt, als  es  die  Spaltung  desselben  ist.  Aus  diesem  Grunde  würde  ich  nicht  nur 
die  Ligatur  der  Aorta  abdominalis,  sondern  auch  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  com- 
monii  und  Art.  iliaca  interna  mit  Hülfe  der  Laparotomie  machen,  und  den  Schnitt 
entweder  in  der  Linea  alba  oder  läng«  des  äusseren  (lateralen)  Rande.s  de«  M. 
rectus  abdominis  fuhren,  wobei  der  Körper  in  der  Trendelen bnrg'schen  Position 
I  Rückenlage  auf  einer  schiefen  Ebene  mit  hoch  erhobenem  Becken  und  tiefer 
liegendem  Thorax  und  Kopf)  gelagert  würde,  so  dass  die  Eingeweide  gegen  den 
Thorax,  in  die  Excavation  des  Zwerchfells  sinken  und  das  Licht  frei  in  die  Becken- 
höhle und  auf  die  hintere  Wand  derselben  fallen  kann.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle   würde   das   Peritoneum    parietale    der   hinteren  Wand    gespalten,    die 

rrie  unterbunden  und  das  Bauchfell  wieder  vernäht  werden. 
§.  42.  Arteria  femoralis. 
Topographie.  Nach  ihrem  Durchtritte  unter  dem  Lig.  Poupartii  verläuft 
die  Art.  femoral,  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Ober.ichenkels  in  der  Richtung  einer 
Linie,  welche  man  sich  von  der  Mitte  der  bereit«  erwähnten  (vergl.  die  Topographie 
der  Art  iliaca  extern.),  die  Spina  anterior  superior  mit  der  Symphysi.s  verbindenden 
Linie  gezogen  denkt  zur  hinteren  Peripherie  des  Condyl.  intern,  femori».  Der  Verlauf 
dieser  Linie  bildet,  wie  man  leicht  sieht,  einen  sehr  spitzen  Winkel  mit  der  Axe  des 
Oberschenkels,  einen  Winkel,  der  jedoch  nicht  in  der  Horizontalebene,  sondern  in  einer 
gegen  die  Horizontalebene  schräg  von  aussen  nach  innen  und  von  vorn  nach  rückwärts 
geneigten  Ebene  liegt,  indem  die  Arterie,  während  .sie  nach  abwärts  zieht,  zusleicb 
von  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkel»  (in  der  Leistenbeuge)  an  deisen  hintere 
(in  der  Kniekehle)  gelangt.  Im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  durchzieht  die 
A.  femoralis  das  sog.  Trigonum  inguinale,  einen  dreieckigen  Baum,  begrenzt  vom 
Lig.  Poupartii  (als  Basis),  von  dem  M.  sartorius  nach  aussen,  vom  M.  pectineus 
nach  innen  (als  Schenkeln).  lu  demselbeu  liegt  die  Arterie  nach  aussen,  vor  dem 
Schenkelkopfe,  die  Vena  femoralis  nach  innen  von  ihr,  beide  Gefasse  umgeben 
von  einer  gemeinsamen  Scheide,  innerhalb  welcher  sie  noch  durch  ein  Septum  ge- 
trennt sind.  Das  Lig.  Poupnrtii  bildet  gewisserm aussen  eine  quere  Brücke  zwischen 
Sjpina  anter.  super,  und  Symphyse,  unter  welcher  die  von  der  hinteren  Beckenwand 
zum  Oberschenkel  ziehenden  Gebilde  durchtreten;  zugleich  schickt  es  aber  einen 
coulissenartigen  Forlsatz  zwischen  dieselben  in  die  Tiefe,  welcher  den  medialen  für 
die  Gef&sae  bestimmten  Raum  (die  Lacuna  vajiorum)  von  dem  lateralen  für  Muskel 
und  Nerven  bestimmten  (die  Lacuna  musculorum)  trennt.  Hinter  den  Gefiissen 
befindet  sich  ein  Blatt  der  Fascia  lata,  die  Fortsetzung  der  Fa«cia  iliaca,  welches 
als  Lig.  ileo-pectineum  nach  aussen  zieht  und  den  äusseren  Theil  des  Trigonum 
inguinale  bedeckt.  Hat  man  dasselbe  entfernt,  so  erblickt  man  erst,  lateralwärt« 
Ton  dem  Gefaespakete,  den  M.  'ileo-psoas,  welcher  au.s  der  Lacnnu  musculorum 
unter  dem  Lig.  Poupartii  hervorkommt  und  auf  ihm  aufliegend  den  Nervus  cruralis. 
Der  Muskel  und  der  Nerv  ist  somit  durch  die  Fortsetzung  der  Fascia  lata  voll- 
udig  von  den  Gefässen  getrennt.  Im  Trigonum  inguinale  sind  die  Gofässe  be- 
von  der  Haut,  der  Fascia  superficialis  und  einem  Theile  der  Faacia  lata, 
Icher  als  dreieckiges  •Sehnenblättcben  (Processus  falciformis  fosciao  latae),  dessen 
ere  Hälfte  manchmal  durchlöchert  ist  (Laminu  cribrosa),  mit  der  inneren  Wand 
Gef&ssscheide  verwachsen  ist.  Der  Processus  falciformis  hängt  nach  aussen  zu 
der  Scheide  des  M.  sartorius,  nach  oben  mit  der  Fascia  iliaca  zusammen;  er 
renzt  einen  Raum,  die  Fovea  ovali»,  durch  welchen  die  Vena  saphena  magna 
unter  die  Fasele  in  die  Tiefe  tritt,  um  in  die  V.  femoralis  zu  münden. 

Im  Trigonum  inguinale  entspringen  aus  der  A.  femoralis  unmittelbar  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  die  A.  epigastrica  superiic.,  die  beiden  Art.  pudendae 
eitern,  und  4  — 6  cm   tiefer   an  der  Spitze   des  Dreiecks   die   starke  Art.  profunda 
toris,   welche  nach    innen  und   hinten  zieht.     Im  weiteren  Verlaufe   gelangt  die 
[fetnoralis  mehr  und  mehr  unter  den  schräg  nach  innen  und  unten  verlaufenden 
'  »riu«;  längs  des  mittleren  Drittels  des  OberschonkelK  liegt  sie  Anfangs  näher 
en  innerem  Rande,  wird  diinn  von  ihm  bedeckt  und  gelangt  schliesslich  an 
äusseren  Rand,  in  der  Furche  zwischen  M.  vastus  internus  und  der  Insertion 
igä  U.  adductor  magnus.     Der  M.  sartorius  wird  von   einem  Fortsatze   der  Fascia 
hin   umschlossen;   hat   man    das   vordere  Blatt   derselben   ge.^palten,   den   Muskel 
Bchachnitten  und  seine  Stümpfe  zurückgeschlagen,   so  erblickt   man  die   hintere 
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Wand  der  Scheide  dea  Sartorius,  welche  den  M.  vastus  internus,  die  Arterie  and  Vene, 
und  den  M.  adductor  magnae  über7,ieht.  Durch  dieses  fibröse  Blatt,  an  welchem 
sich  in  der  Regel  mehrere  parallel  verlaufende  kleine  V'enenäste  als  quere  dunkle 
Striche  zeigen,  schiinmem  die  Gefässe  durch;  hat  man  es  gespalten,  so  erscheint 
längs  des  ganzen  mittleren  Drittels  des  Schenkels  den  GefUssen  aufliegend  der 
N.  saphenus  magnus,  dann  die  Arterie  und  nach  innen  von  ihr  die  Vene.  An  der 
Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  des  Schenkels  treten  die  GeflUse  in  eine 
schlitzförmige  Oeifnung  des  M.  adductor  magnus  ein,  unmittelbar  an  dessen  In- 
sertion, und  gelangen  durch  den  sog.  Cana!  der  Adductoren  an  die  hintere  Seite 
des  Schenkels,  in  die  Kniekehle,  wo  sie  den  Namen  Vaea  poplitea  annehmen. 

Die  Kniekehle  wird  nach  innen  vom  M.  semimembranOBUs  und  M.  semiten- 
dinoBus  und  vom  inneren  Kopfe  des  M,  ga«trocnemiue,  nach  aussen  vom  M.  bicepa 
und  dem  äusseren  Kopfe  des  M.  gaatrocneraius  begrenzt.  Dadurch  entsteht  ein 
anniihemd  rhombischer  Baum,  aus  zwei  mit  ihrer  Basis  aneinanderstossenden  Drei- 
ecken gebildet,  von  denen  das  obere,  grössere,  einen  spitzigeren,  das  untere,  kleinere, 
einen  stumpfen  Winkel  als  Scheitel  aufweist.  Unterhalb  der  Haut  und  dem  »ub- 
cutanen  Gewebe  liegt  die  Fascia  poplitea,  welche  am  breitesten  Theile  der  Knie- 
kehle eine  bedeutende  Verdickung  zeigt;  durch  den  dünneren  Theil  im  unteren 
Winkel  derselben  schimmert  die  Vena  saphena  minor  durch.  Entfernt  man  die 
Fascie,  so  kommt  man  an  den  mit  Fettgewebe  gefüllten  Raum  der  Kniekehle;  in 
deren  oberem  Winkel  liegt  genau  in  der  Mittellinie  der  N.  tibialis  neu  popliteu« 
intern.,  von  demselben  nach  aussen  immer  mehr  gegen  das  Fibulaköpfchen  di- 
vergirend  verläuft  der  N.  peroneus  seu  popliteus  extern.;  weiter  nach  innen,  etwa 
1 7»  cm  tiefer  nach  dem  Kniegelenke  zu  befindet  «ich  die  Vena  poplitea  und  noch 
tiefer,  durch  kurzes  derbes  Zellgewebe  mit  ihr  verbunden,  die  Art.  poplitea.  Je 
näher  am  oberen  Winkel  der  Kniekehle,  desto  mehr  ragt  der  innere  Rand  der 
Arterie  Ober  die  Vene  hervor. 

§.  43.  Die  Arterie  kann  längs  ihres  Verlaufes  innerhalb  des  oberen 
und  mittleren  Drittels  des  Schenkels  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  Ad- 
ductorschlitz,  und  dann  in  der  Kniekehle  unterbunden  werden.  Vom 
Poupart'schen  Bande  angefangen  bis  gegen  die  Grenze  des  oberen  und 
mittleren  Drittels  kann  man  eventuell  ihre  Pulsation  fühlen;  von  da 
angefangen  nach  abwärts  lüsst  sich  die  Furche  zwischen  Vastus  intern, 
und  Adductor,  in  welcher  sie  verläuft,  verfolgen,  indem  man  mit  den 
Fingern  beider  Hände  den  Oberschenkel  umgreift,  so  dass  die  neben  einander 
gelegten  Fingerspitzen  dicht  am  Knochen  vorübergleiten  (v.  Langen- 
beck).  Gewöhnlich  wählt  man  zur  Ligatur  folgende  Stellen:  a)  das 
Trigonum  inguinale,  wo  das  Gefäss  oberhalb  des  Abganges  der  Pro- 
funda femoris  unterbunden  werden  kann,  b)  das  mittlere  Drittel,  c)  die 
Stelle  unmittelbar  an  der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels. 
vor  dem  Durchtritt  durch  den  Adductor,  d)  die  Kniekehle.  Wir  wollen 
die  einzelnen  Verfahren  gesondert  beschreiben. 

27.  a)  Unterbindung  derA.  femoralis  im  Trigonum  in- 
guinale. (Vergl.  pag.  43,  Fig.  6,  i.)  Um  sicher  zu  gehen,  dass  die 
Ligatur  oberhalb  des  Abganges  der  Profunda  femor.  angelegt  wird,  ist 
es  angezeigt,  die  Arterie  unmittelbar  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  frei 
zu  legen.  Der  Körper  liegt  auf  dem  Kücken ,  der  Operateur  steht  an 
der  kranken  Seite ;  er  sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Spina  anter. 
super,  und  Tuberculum  pubis  auf  und  führt  einen  6 — 7  cm  langen 
Schnitt  etwas  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  beginnend  in  der  Axe  des 
Schenkels  nach  abwärts,  welcher  Haut  und  Faacia  superficialis  durch- 
trennt; man  beachtet  genau  den  unteren  Rand  des  Lig.  Poupartii;  nach 
abwärts  von  demselben  erscheint  der  Proc.  falciformis  fasciae  latae: 
man  schabt  ein  Loch  in  dieselbe ,  führt  durch  die  Oeffnung  die  Hohl- 
Bonde  ein   und   schlitzt   auf  ihr   die  Fascie  auf.     Gewöhnlich  ist  damit 


4 
4 


4 
4 


Ligatur  der  Arteria  feiuoralis. 


47 


auch  die  Gef ässscheide  bereits  eröfiriet ;  wenn  nicht,  so  geschieht  diess 
jetzt,  worauf  man  die  Arterie  von  der  Vene  isolirt  und  erstere  unter- 
bindet. Der  N.  cruralis  soll  bei  einer  regelrecht  ausgeführten  Ligatur 
gar  nicht  zu  Tage  treten;  die  Vena  saphena  magna  muss  selbstverständ- 
Bch  geschont  werden. 

28.  b)  Unterbindung  der  A.  femoralis  im  mittleren 
Drittel.  (Vergl.  pag.  4:^,  Fig.  6,  c.)  Man  sucht  die  früher  angegebene 
Furche  (v.  Langenbeck)  auf  (der  M.  sartorius  giebt  keinen  con- 
stanten,  durch  die  Haut  sichtbaren  Anhaltspunkt  ab,  weil  er  bei  fetten 
Individuen,  namentlich  bei  Weibern,  nicht  proeniinirt),  und  führt  längs 
derselben  einen  6  cm  langen  Schnitt  parallel  zur  Axe  des  Gliedes,  legt 
den  M.  sartorius  frei,  welchen  man  an  seiner  parallelen  Faserung  in 
der  Richtung  von  oben  aussen  nach  innen  unten  erkennt,  während  der 
Vastus  intern,  von  oben  innen  nach  aussen  unten  gefasert  ist.  Der 
Sartorius  wird  hierauf  mittelst  Hakens  nach  aussen  gezogen;  an 
seinem  inneren  (medialen)  Rande  schabt  man  in  die  straff  gespannte 
hintere  Scheide  des  Muskels  ein  Loch,  führt  die  Hohlsonde  ein  und 
spaltet  zugleich  mit  der  Scheide  die  Gefdssscheide,  worauf  die  Arterie 
von  der  nach  innen  zu  liegenden  Vene  und  vom  Nervus  saphen.  maj. 
isolirt  und  unterbunden  wird. 

Schema  der  Unterbindung  der  r.  A.  femor.  im  mittleren  Drittel. 

ii„„»  Innen 

(medial) 
Fascia  Buperficialis. 

Fascia  lata  (vorderes  Blatt  der  Scheide  de«  M.  •artorios). 
»-•  MuBCuluB  sartorius). 
Hinteres  Blatt  der  Scheide  des  M.  sartorius. 
Nervus  saphen.  maj. 
Arteria  femoral.     Vena  femor. 


Aussen 
Oateral) 


129.  c)  Unterbindung  der  A.  femoralis  am  Adductor- 
chlitz,  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel.  (Vergl.  pag.  43,  Fig.  ö,  <i.)  Es  ist  wichtig,  dass  die  Ex- 
tremität genau  mit  der  Kniescheibe  und  der  Fu.ssspitze  nach  vorne  zu 
gelagert  bleibt .  nicht  in  Auswärtsrotation ;  ich  weiss  aus  Erfahrung, 
dass  man ,  um  sich  das  Operationsfeld  besser  zugänglich  zu  machen, 
gerne  den  Schenkel  etwas  uach  auswärts  dreht,  während  man  ihn  ab- 
ducirt;  man  gelangt  dann  leicht  zu  weit  nach  einwärts.  Hautschnitt 
Hm  der  früher,  bei  b)  angegebenen  Richtung,  aber  nicht  über  die  Grenze 
^K^  mittleren  und  unteren  Drittels  nach  abwärts  reichend.  Nach  Frei- 
legung des  M.  sartorius  sucht  man  dessen  äusseren  Rand  auf,  zieht 
den  Muskel  nach  einwärts,  spaltet  die  hintere  Wand  seiner  Scheide 
sorgfaltig  und  findet  die  Arterie  genau  am  Adductorschhtz. 

Schema  der  Unterbindung  der  r.  A.  femoral,  am  Adductorachlitze. 
aussen  Ua  ¥  Innen 

atenüj  "*°^'  (medial) 

Fascia  superf. 
Fascia  lata  (vorderes  Blatt  der  Scheide  des  M.  sartorius). 

(M.  sartorius  ••-* 
Hinteres  Blatt  der  Scheide  des  M.  sartorius. 
Nerv,  snphenus  maj. 
Art  er.  femoralis,     Vena  femor. 

30.  d)  Unterbindung  der  A.  femoral  is  (poplitea)  in  der 
liekeble.    (Vergl.  pag. 48,  Fig.  7.)    DerKörper 
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ftaN^)>iftr«ckt ,  die  kranke  Extremität  ist  vom  Knie  bis  zum  Fasse 
t'inum  KiM«n  aeluf^crt:  der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite  derselhen. 
Ju  nach  der  Indication  kann  die  Ligatur  mehr  gegen  den  oberen  oder 
mehr  gegen  den  unteren  Winkel  der  Kniekehle  zu  angelegt  werden 
i(i  l«l/t<!r<nn  Fallt;  i>«t  die  Verletzung  bedeutender.  Hautschnitt  in  der 
MiUf'iliniii  dt;r  Kniekehle  8 — "J  cm  lang;  die  Fascia  poplitea  nur  auf 
(ii-r  lloliNondc  diinhtreniit,  wobei  die  Vena  saphena  minor  im  untereoj 
Wundwiiikül  nucii  aussen  gezogen  wird.  Man  findet  zunächst  den  ' 
libiaÜM,  läast  ihn  ebenfalls  nach  aussen  retrahiren,  dann  nach  inn 
villi  ilitii ,  aber  tiefer  die  Vena  poplitea,  welche  sorgfiiltig  frei  gelej 
wird.  Indem  man  sie  nach  aussen  zieht,  trii 
unter  ihr  und  nach  innen  von  ihr  die  Arterie  zn 
Tage,  um  welche  man  von  aussen  nach  innen 
mit  der  Unterbindungsnadel  den  Faden  herum- 
fQhrt. 

Schema  der  Unterbindung  der  r.  A.  poplitei 
Auiaen  TT„..t  Innei| 

(lateral)  ^"""^ 

♦-"•  Vena  saphena  minor). 
Fascia  poplitea. 
M.  bicepa.  M.setnimembr 

u.  M.  semitendio 

N.  peroneus.    *-m  Nerv,  tibialis.) 

Anusterer  K.  de«      — •  Vena  poplitea)       Innerer  K.  de» 

Oostrocnemius.      Arter.  poplitea.        Gostrocnemins. 


:< 
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Mit 


§.  44.     Endäste  der  Art.  femoralis. 
Topographie.  Nachdem  die  Art.  femoral.  poplit«a| 
die  Kniekehle  verlassen  hat.  theilt  sie  sich  sofort  am  obeRsJ 
Runde  do.<i  M.  soleus  in  ihre  beiden  Hauptäste:  di;  Am 
libiitlis  antioa  und  die  Art.  tibialis  postira.    Erstere  zieht,? 
vom  rrspriinge  des  M.  soleus  bedeckt.  Ober  den  obüreij 
Rand  des  Ligitm.  interosseum  zwischen  Tibia  und  FibulAI 
an  der  vorderen  ."^oite  des  Unterschenkels  bis  zum  Fi» 
gvlMtke,  wilhrend  ihres  ganten  Verlaufes  dem  Lig.  intei^ 
Oweam  direct  aufliegend:  in  den  beiden  oberen  Drittciaj 
ihres  Yrrlaufcü  liegt  sie  sehr  tief  in  der  Rinne  z« 
Tibia  und  K'ibulu.  im  unteren  Drittel  viel    oberfl&ci 
an   der  Auwcnfltrhe  der  Tibia.     Sie    wird    sammt 
ForlMtanag»  dtr  A.  dorsali«  pedis,  von  zwei  \'eneo  mi 
vom  N.  pwo—i  profnndas  sea  tibial.  anticos  begleittl; 
lotstorer  liegt  Aann^  an   ihrer  Anweiiiieite.   dann  «ff 
Ml      ihr;   wfthreod  der  beideB  oberen  Drittel  ihr«>s  VerUirf« 
wird  «i«  von  d«a  KSptai  iea  11.  tibialis  anticus  (medisl- 
ttM»)   unH   4«t  IL  extcMor  digitor.   comman.   kam» 
^<a«n.  wfthr«nd  de«  «wtentaa  Drittä  von   den  Sehnen  oa 
•u-*  M.  Mti>naor  l>aU«ci«,  wddM  Ictilut  aas  der  l^efe  t^ 
.\,-*  M   exttMsor  «Ugitor.  eoaa.  loag.  wofkaacht.    In  der  fiib 
>  nimmt  n»  Am  Kaww  X.  donalü  pedis  oder  pediaea  «a.  «^ 
uaIrtUlb  4m  Ftwoe  wwimktm  im  Schaea  dos  M.  aieot» 


i-n. 


iK      Im 


M.  Mtf  0»  ImIIw«  brms  g<«ia  da«  1.  Spatänm  iaterosMi» 
M«M>akL  Der  iw«A«.  Mitan  Haiftait  der  Poplttea.  die  ^ 
.  >THtuft  aaHi  ktalw  badtcit  ««■  im  WideawMViilitnr  am 
sh^r  KkKia  (t«ria  nrittbi  d(«  X.  tihwla  portieai  vi  i" 
.4^ptK  «•  Anw  Uhw  Saite  vmb  X.  tibialii  ht^^öMt  od  •"' 
|..snii«««;  ^^i^HtaAdk  Ami  d^nafw  gxM  w  ^ 

iMg  iW 
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festen  Sehnenblatte,  dem  Lig.  laciniatum  intern.,  verdickt,  hinter  den  inneren 
KnCchel.  Von  dem  Lig.  laciniatum  int.  aus  gehen  coalissenartige  Scheidewände, 
gegen  daa  Fersen-  und  das  Sprungbein,  durch  welche  vier  hinter  einander  Liegende 
röhrenförmige  Fächer  gebildet  werden ;  daa  vorderste,  nnmittelbar  hinter  dem  Malleol. 
intern,  enthält  die  Sehne  des  M.  tibial.  postic,  das 
2.  die  des  Flex.  digitor.  longua,  das  3.  die  A.  tibial., 
die  beiden  Venen  und  den  N.  tibialis  und  das  4.  die 
3ehne  des  Flexor  halluc.  longus.  Die  A.  tibialis 
post.  mnkreist  den  ianeren  Knöchel  liinga  einer 
nach  vorne  und  oben  zu  concaven  Bogenlinir*,  die 
{leichweit  entfernt  ist  vom  hinteren  Rande  des 
lalleolus  intern,  und  vom  Fersenhöcker  und  ge- 
langt zur  Planta  pedis,  wo  sie  sich  in  die  A.  plun- 
Ltaris  int.  und  ext.  theilt;  der  N.  tibialis  (als  N. 
plantaris)  liegt  an  der  vorderen  Seite  der  Arterie, 
'^die  beiden  Venen  nach  vorne  und  nach  hinten 
von  ihr.  —  Die  A.  peronea  liegt  wie  die  A.  tibial. 
post.  zwischen  der  oberflächlichen  und  der  tiefen 
Schicht   der   Wadenmuäkulatur,    von    dem    tiefen 

^_  Blatte  der  Fascia  cruris  bedeckt,  Anfangs  ungefähr 

^Hin  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels, 

^Hn>ät«r   am   inneren   Rande   des  M.  flexor   hallucis 

^^Bongns. 

^^F  Die  Art.  tibialis  ant  sowohl  wie  die  postica 

ist  im  oberen  Drittel  ihres  Verlaufes  sehr  schwer 
zugänglich;  wesshalb  es  angezeigt  ist,  die  Unter- 
bindung län^^s  der  unteren  Hälfte  des  Unter- 
schenkels auszuführen. 


P 


§.  45,     31.  UnterbinduBg  der  A. 

tibialis   antica.     Der  Körper   liegt   auf 

dem    Rücken    mit   gestrecktem   Beine,    der 

[Operateur  steht  an  der  kranken  Seite.    Die 

rei    Sehnen    des   Tibial.    antic,    Extensor 

alluc.  long,    und  Evt.  digit.  conini.    long. 

lüden  an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels 

.eutlich    durch    die    Haut    sichtbare    Vor- 

rünge:    man    sucht    zunächst,    von    der 

egend   des    Fussgelenkes    ausgehend,    die 

reite    Sehne    des   M.    tibial.    anticus    auf, 

welche  am  Nächsten  nach  aussen  von    der 

orderen  Tibiakante  gelegen  ist.   Die  Furche 

äusseren  Rande   der   Sehne    verlängert 

an  durch  eine  Linie  nach  aufwärts  bis  zum 

londvlus  esternus  tibiae  und  nach  abwärts 

is  zum  ersten  Interstitiuin    nietatarsi    und 

hneidet  am  mittleren  oder  unteren  Drittel 

es     Unterschenkels     entsprechend     dieser 

itnie  ein.     Der  Hautschnitt  muss  ziemlich 

i»ng  sein  05 — 7  cm);  die  Hautränder  werden    Fig.  s.    Hautschnitt«  zur  üntarbin- 

•k   retrahirt;    der  Operateur    führt   den    ''"°«  ?  deV  In.  d?rsaS'?e'3is'""°*' 

^i;er  in  die  Wunde  ein  und  sucht  zunächst 

onlere  Kante  der  Tibia  auf,   dann   gleitet  er  von  derselben  direct 

"■wärts  bis  zum  ersten  Muskelinterstitium;  längs  desselben  %vird 

tpannte,  sehr  dicke  Fascia  cruris  gespalten.   Da  die  Muskel- 

'eren  Drittel  des  Unterschenkels  theilweise  von  der  Inneii'^ 

t«r,  OpeivtlOBs-  und  Verbandlchrp.  4 


60 


Art.  doisalis  pedis.    Art.  tibial.  postica. 


fläche  der  Fascie  entspringen,  so  lassen  sich  daselbst  die  Muskeln  nicht 
in  gewohnt€r  Weise  entblössen;  man  lässt  die  Ränder  der  Fascie  stark 
retrahiren,  drängt  die  Muskelfasern  des  Tibial.  antic.  und  des  Ex 
digit.  commiin.  long,  aus  einander  und  bahnt  sich  dadurch  einen  We_ 
bis  zum  Lig.  interosseum,  wobei  man,  um  die  Muskeln  zu  erschlaffen, 
den  Fuss  stark  dorsalflectiren  lässt.  Zuweilen  ist  es  angezeigt,  die 
beiden  Ränder  der  Fascie  noch  durch  je  einen  kurzen  Querschnitt  einzu- 
kerben.  Die  Isolirung  der  Arterie  von  ihren  beiden  Venen  ist  schwierig^ 

wenn  es   nicht   anders   geht,   so   lade 
man    das   ganze  GefassbUndel    auf  di(f 
Dechamp'sche    Nadel    und    schreite! 
dann    erst   zur    Lsolirung    und    ünt 
bindung.  Längs  des  unteren  Drittels 
wo  die  Muskeln  sehnig  geworden  sind 
ist  die  Operation  viel  leichter  auirfÜhr-' 
bar.    Man  dringt  nach  aussen  von  der 
Sehne    Aei*   Tib.    antic.   ein,    lässt    die 
Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  nachl 
auswärts  ziehen  und  findet  dann  sofort 
die  A.  tibialis  ant.  mit   dem  Nerv,  ti- 
bi aus  an  ihrer  Aussenseite. 


Schema    der   Unterbindung    der    r. 
A.  tibial.  antica. 
aj  An  der  Grenze  des  oberen  ond 
mittleren  Dritteln. 

AuBBen  p     .  Inneii' 

(lateml)  """^  (medial) 

Fascia  cruris. 

■»-<•  M.  flesor  digit.  comm.)  (M.  tibial.  antic.  ■-• 

Fibula.  Art.  tibial.  ant.     Tibi 

Membrana  interossea. 

h)  Im  unteren  Drittel. 

Haut, 

Fascia  cruris. 

■•-•  M.  flexor  biill.  long.)    (M.  tibial.  antic.  •-• 

Arteria  tib.  ant. 
Fibula.         Membrana  interossea.  l'ibia. 

32.  Die    Art.    dorsalis    pedis 

(vergl.  pag.  49,  Fig.  8,  r)  kann  am  Fuss- 

rllcken  unterbunden  werden,  obwohl  diess 

kaum  jemaj.s  nothwendig  sein  dürfte,  da 

sie  mit  Leichtigkeit  gegen  den  Knochen 

comprimirbar  ist.    Bei  plantarflectirtem 

Fussgelenke    durchschneidet    man    die 

Haut  und  die  Fascie  entsprechend  einer 

Linie,   welche  von  der  Mitte  zwischen   beiden  Knöcheln    zur  Mitte  des 

1.  Spatium  interosseum  gezogen  wird;  die  Sehne  des  M.  extens.  halluc. 

long.  V-''  freigelegt;    an  ihrer   äusseren  Seite  findet  man  die  Arterie. 


lie^ 
irt 
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i 


«•"%.». 


HkoUchBitto  mr  UnterbindnDg  der 
Artoria  tibialis  postica. 


'•  Unterbindung  der  A.  tibial.  postica.     (.Vergl. 
•rterie  verläuft   längs  einer  Linie,  die  man   sich  an  derl 
e    des   Unterschenkels    vom    unteren   Rande    des   Con- 
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jdylus  intern,  tibiae  zur  Mitte  zwischen  Malleolus  intern,  und  Achilles- 
[sehne  gczogeu  denkt. 

a)  An  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels.  Der 
Körper  liegt  auf  dem  Rücken,  das  Bein  wird  stark  auswärts  rotirt. 
Der  Operateur,  an  der  Aussenseite  der  kranken  Extremität  stehend, 
sucht  durch  die  Haut  die  innere  Kante  iler  vorderen  Flüche  der  Tibia 
auf.  Längs  derselben  führt  er  einen  lU  cm  langen  Schnitt  durch 
die  Haut,  spaltet  dann  in  gleicher  Ausdehnung  die  Fascia  cruris  und 
den  M.  soleus  kleinfingerbreit  nach  rückwärts  von  der  inneren  Tibia- 
kante,  oder  er  löst  sie  sanimt  der  inneren  Insertion  des  M.  soleus  von 
derselben  ab.  Dann  drängt  er  mit  dem  Finger  stumpf  die  oberfläch- 
lichen Wadenmuskeln,  M.  gnstrocnemius  und  soleus,  von  den  tiefliegenden 
ab  und  lässt  dieselben  stark  nach  rückwärts  ziehen.  Es  zeigt  sich  eine 
dicke  Aponeurose,  bestehend  aus  Sehnenfasern  des  Soleus  und  der  Fascia 
cruris,  welche  die  tiefen  Wadenmuskeln  bedeckt:  dieselbe  wird  gespalten, 
worauf   man    im    ersten    Muskel interstitium,    von    innen    nach    aussen 

Urespective  von  vorne  nach  rückwärts)  gezählt,  zwischen  M.  flexor  digit. 

rcomm.  long,  und  Tibial.  jvosticus  die  Art.    tibial.  postica,  nach  aussen 

von   ihr   den  N.  tibialis   findet.     Um   die  Isolirung  der  Arterie  zu  er- 

leichteiTi,    lässt    man    den    Fuss    stark    plantarflectiren.    —    Die   ganze 

Operation  ist  sehr  mühsam ;  man  vergegenwärtige   sich  stets  die  Lage 

Ldes   nach    auswärts   rotirten  Beines   und    dringe   vom  Hautschnitte  aus 

Idirect  nach  vorne ,    d.  h.   gegen    die  hintere  Fläche    der   beiden  Unter- 

iBchenkelknochen  zu,  in  einer  Ebene,  welche  zu  der  Fläche  des  Tisches 

parallel   ist;   nicht   aber   in   einer   darauf  senkrechten    oder    geneigten 

Ebene,  sonst  verliert  man  sich  in  die  Dicke  der  obei-flächlichen  Waden- 

luskulatur. 

b)  Im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  Lage  des  Kör- 
>ers  und  Stellung  des  Operateurs  sind  dieselben,  wie  bei  der  Unter- 
bindung höher  oben.  Vom  oberen  W^inkel  der  sieht-  und  fühlbaren 
?urche  zwischen  den  tiefen  Beugern  und  dem  vorderen  Rande  des  Soleus 
an  der  medialen  Fläche  des  Unterschenkels  führt  man  einen  Schnitt 
nach  abwärts  durch  Haut  und  Fascie;  die  Vena  saphena  magna  und 
der  hinter  ihr  hegende  Nervus  saphenus  intern,  werden  zur  Seite  ge- 
zogen. Die  Fascie  des  M.  soleus  wird  gespalten,  der  Muskel  nach 
hinten  gedrängt.  Es  erscheint  ein  dünnes  Fascienblatt ,  welches  den 
der  Rückenfläche  der  Tibia  anliegenden  M.  flexor  digit.  longus  be- 
deckt. Unter  ihm  liegt  die  Arterie,  1  —  l'it  cm  tief;  lateralwärts  von 
ihr  der  N.  tibialis  postic. 

c)  Hinter  dem  inneren  Knöchel.    Der  Fuss  wird  nach  aussen 
rotirt.     Man    halbirt   die    Distanz   zwischen    dem    hinteren    Rande    des 

illeol.  internus  und  dem  unteren  Rande  des  Calcaneus.     Von  dem  so 
jefundenen  Punkte  führt  man  nach  auf-  und  abwärts  einen  im  Ganzen 
cm  langen  Schnitt    durch  Haut   und   Subcutangewebe,    leicht    bogen- 
Srmig   den    Malleolus   internus   umkreisend,    mit   der  Concavität   nach 
}me,   spaltet  die  Fascie,    die  mittlere  Scheide   des  Ligam.  laciniatum 
itera.  und  isolirt  die  Arterie  von  ihren  beiden  Venen  und  dem  Nervus 
tibial.  postic. 

§.  47.     34.  Unterbindung  der  Art.  perouea  (vergl.  Fig.  10). 
Das  Oefäss  verläuft  längs  einer  Linie,  die  man  sich  vom  hinteren  Um- 


Ligatur  der  Art«ria  peronea. 

fange  des  Capitulum  fibulae  zur  Mitte  zwischen  Malleolus  externus  und 
Achillessehne  gezogen  denkt.     Man  kann  es  etwas  oberhalb  der  Mitte 
des  Unterschenkels   und   in   der   unteren  Hälfte  desselben  unterbinden.^^ 
Der  Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite  oder  besser  auf  dem  Bauche,^| 
der  Operateur  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken  Extremität.  ^ 

al  Oberhalb  der  Mitte.  Ent- 
sprechend der  früher  angegebenen  Linie 
führt  der  Operateur  einen  G  cm  langen 
Schnitt  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa 
4  mm  hinter  derselben,  durch  Haut  und 
Fascie,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula 
ab,  spaltet  bei  starker  Retraction  de 
Wundränder  das  tiefe  Blatt  der  Fascia 
cruris,  welches  den  Flexor  hallucis  longus 
bedeckt  und  findet  am  medialen  Rande 
des  letzteren  Muskels  die  Arterie  von  zwe 
Venen  begleitet. 

b)  Unterhalb  der  Mitte.    Inciaion 
am  Rande  der  Fibula,  5  cra  lang,  durch 
Haut    und    Fascie.     Die    Sehne    des    M. 
peroneus  longus    wird  zur  Seite  gezogen,      , 
das    tiefe    Blatt    der  Fascie    durcbtrennt^H 
worauf  die  Arterie  dicht   an  der   innerei^^ 
Kante  der  Fibula  am  medialen  Rande  des 
Flexor  hallucis  longus  erscheint. 


Die   Unterbindungen   in    der  Conti- 
nuität  der  Venen. 


.4 
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§.  48.     Die    grossen   Venenstär 
werden  zwar  in  der  Wunde  bei  Blutungen 
und  Exstirpationen  von  Geschwülsten  nicht" 
so  selten  in  der  Continuität    unterbunden 
und  resecirt,  aber  nur  ausnahmsweise  wie 
die  Arterien  in  der  Continuität  aufgesucht 
und  unterbunden.    In  der  Regel  geschieht 
diess    als   Voract    grösserer    Operationen, 
um  die  Blutung  zu  vermindern,  wie  z.  B. 
vor    der  Exarticulatio    femoris.      Da   die 
grossen   Venenstämme   meistens    mit   den 
Arterien  verlaufen,  so  gelten  für  ihre  Auf- 
suchung und  Freilegung   dieselben  Regeln,   wie   fttr   die   der  Arterie« 
Dabei  ist  jedoch  zu  bedenken,  dass  die  Venenwand  viel  dünner  ist 
dass  daher  die  Isolirung  derselben  von  der  Gefässscheide  mit   gros 
Vorsicht  vorgenommen  werden  muss.    Jederzeit  muss  die  Vene  doppe 
unterbunden  werden  und  bevor  man  sie  zwischen  den  beiden  Ligature 
durchschneidet,  sehe  man  genau  zu,   ob  nicht  ein  Seitenast  vorbände 
ist,    der   sich    an   das   auszuschaltende    Stück   inserirt  und   der   selbs 
verständlich  ebenfalls  versorgt  werden  müsst«. 

Häufiger  als  die  grossen  Venenstämme   der  Extremitäten  werd« 
die  peripheren  oberflächlichen  Verzweigungen  derselben,  namentlich 
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ier  unteren  Extremität,  im  Gebiete  der  Venae  saphenae  unterbunden 
und  eistirpirt,  und  zwar  wegen  varicöser  Entartung  derselben.  Die 
Operation  ist  relativ  einfach.  Man  lässt  die  Extremität  einige  Minuten 
hängen,  damit  die  varicöson  Venen  straff  gefüllt  werden  und  hervor- 
treten, dann  kann  man  die  Esmarch'sche  Binde  an  der  Wurzel  des 
Gliedes  anlegen.  Nach  sorglältiger  Reinigung  und  Desinfection  des 
ganzen  Operationsgebietes  führt  man  längs  des  Verlaufes  der  am  meisten 
hervortretenden  varicüsen  Stränge  einen  Längsschnitt  durch  die  Haut 
und  legt  die  Venenwandung  frei.  Meistens  ist  es  nicht  schwer,  mittelst 
Pincette  und  Hohlsonde  stumpf  präparirend  die  verdickten,  geschlän- 
gelten,  strotzend  mit  Blut  gefüllten  Stränge  zu  isoliren,  die  einzelnen 
Aeste  mit  Catgut  abzubinden  und  schliesslich  das  ganze  Convolut  in 
der  Länge  von  15 — 20  cm  und  mehr  zu  entfernen.  Man  hüte  sich 
nur  vor  gewaltsamem  Zerren  und  Retssen,  sowie  vor  dem  Durchschneiden 
der  Venen  bevor  man  sie  unterbunden  hat,  sonst  bekommt  man 
Jlutungen  an  allen  Ecken  und  Enden,  wodurch  die  Operation  sehr  in 
ie  Länge  gezogen  wird.  Nach  vollendeter  Exstirpation  wird  die  ganze 
Tunde  vernäht  und  ein  aseptischer  Compressivverband  angelegt.  Ganz 
ähnlich  verfährt  man  bei  der  Exstirpation  der  varicösen  Venen  des 
Samenstranges  (Varicocele). 


Der  Aderlass. 

§.  49.  Man  versteht  unter  Aderlaaa  (Phlebotomie,  Venäaection)  die 
ngtgerechte  Eröffnung  einer  Vene,  um  aus  derselben  Blut  zu  entleeren. 

Die  Indicntionen  des  Aderlasses  zu  besprechen  würde  uns  viel  zu  weit 
f&bren.  Die  Operation  wird  gegenwärtig  sehr  selten  und  einzig  und  allein  an  den 
Venen  der  Ellbogenbeuge  unternommen,  während  man  in  früherer  Zeit  sehr  häufig 
und  an  verschietlenen  Stellen  des  Körpers  zur  Ader  liess. 

Zur  Ausführung  des  Aderlasses  bedient  man  sich  der  Ijancette,  eine« 
kurzen,  spitzen,  zweischneidig  zugeschliffenen  Bistouris,  dessen  Form  einigermaassen 
insofern  variirt.  als  die  Schneiden  in  einem  mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel 
zusammenlaufen  (gerstenkomfönnige,  haferkornförmige,  schl.ingenzungenförmige  etc. 
Lancette)  oder  des  Schneppers,  eines  gedeckten,  durch  Federkraft  in  Bewegung 
eaetzten,  kurzen  Messers;  ausserdem  hat  Lorinser  ein  eigenes  Fhlebotom  er- 
inden,  ein  dreieckiges,  lanzenähnliches  Bistouri,  dessen  Form  einigermaassen  der 
e»  Teuotom.s  ähnlich  ist.  In  Ermangelung  eines  be?ond(?ren  Aderlassinstrumentes 
in  man  jedoch  mit  jedem  Spitzbistouri  operiren  oder,  was  ich  am  zweck- 
'giten  gefunden  habe,  ein  gerades,  spitzes  Tenotom  verwenden. 

Zur  Operation  wählt  man  die  am  deutlichsten  hervortretende  Vene  der 
Ellbogenbeuge,  gewöhnlich  des  linken  Armes,  damit  der  Patient  seinen  rechten  Arm 
frei  gebrauchen  kann.  Selbstverständlich  werden  alle  Regeln  der  Antisepsis  beob- 
achtet. Der  betrettende  Arm  wird  gestreckt  und  in  .^bduction  gehalten.  Um  das 
Venenblut  anzustauen,  legt  man  Ober  dem  Ellbogengelenke  eine  circulär  ein- 
schnürende Binde  an  —  in  fi-üherer  Zeit  eine  eigene,  »charlachrothe  Aderlassbinde 
—  welche  so  stark  angezogen  wird,  dass  die  venöse  Circulation  des  Vorderarmes 
gehemmt  ist,  während  die  Arterie  jedoch  nicht  comprimirt  sein  darf.  Man  wartet 
nun  einige  Minuten,  bis  die  Venen  in  der  Ellbogenbeuge  anschwellen ,  ohne  dass 
der  Pul«  in  der  Radiniis  verschwindet,  fixirt  sich  die  gewählte  Vene  mit  dem 
Daumen  der  linken  H.ind  und  sticht  mit  dem  nahe  an  der  Spitze  gefassten  Ader- 
laasinstrumente  (Lancette,  Fhlebotom,  Tenotom  u.  s.w.)  schräg  auf  die  Längsaze  des 
Gef&sse«  durch  die  Haut  in  die  Vene  ein,  bis  ein  Blutstropfen  neben  der  Klbge  her- 
Tortritt;  hierauf  erweitert  man  die  Incisionsöffnung  beim  Zurückziehen  des  Instm- 
ment««  so  weit,  dass  ein  reichlicher,  voller  Blutstrahl  aus  der  Vene  hervorspritzt. 
Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Caliber  des  üefässes.  —  Da«  Aus- 
äiesaen  des  Blutes  wird  befördert  dadurch,  dass  man  den  Patienten  Bewegungen 
mit  den  Fingern  machen  lässt.  Zuweilen  hört  die  Blutung  plötzlich  auf,  weil 
die    Blinder   der  Hautwunde   verzogen  worden    und    dicEelbe   nicht  mehr  mit   der 
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Venenwunde  eommunicirt,  oder  aber  weil  sich  ein  Läppchen  de«  aubcatanen  Fett- 
gewebes vor  die  Venenöffnung  gelegt  hat.  In  diesem  t'aJle  schafft  man  freien 
AbfiusE,  indem  man  mittelst  Scheere  und  Pincette  die  Wunde  erweitert,  eventuell 
das  Fett^webe  abträgt. 

Ist  die  gehörige  Menge  Blutes  entleert  worden  ,  so  entfernt  man  die  con- 
»tringirende  Binde ,  comprimirt  die  Vene  unterhalb  der  Stichwunde ,  bedeckt  die 
letztere  mit  etwas  aseptischer  Gaze  und  legt  um  die  Ellbogenbeuge  einen  typischen 
Verband  an ,  welcher  zugleich  den  Arm  in  rechtwinklig  gebeugter  Stellung  fixiit 
Der  Patient  muss  die  Extremit&t  drei  Tage  lang  in  einer  Mitella  tragen. 

Es  kann  geschehen ,  dass  trotz  Application  der  Aderlassbinde  in  der  Ell- 
bogenbeuge keine  Vene  sichtbar  wird .  entweder  wegen  zu  starkem  Pannicolus 
adiposus  oder  wegen  zu  geringer  Entwicklung  der  Vene ;  gewöhnlich  kommt  beide« 
zugleich  vor.  In  solchem  Falle  lässt  man  den  Vorderarm  nach  Umscbnilrang  dei 
Armes  einige  Zeit  herabhängen  oder  eine  Viertelstunde  lang  in  lauwarmes  Wasser 
halten;  wird  trotzdem  keine  Vene  sichtbar,  so  muss  man  durch  den  tastenden 
Finger  entweder  einen  gespannten  Strang  fühlen  oder,  wenn  das  Gefass  prall  ge- 
füllt ist,  eine  gewisse  Nuchgiebigkeit  an  Stelle  desselben .  wie  wenn  eine  FlQsmg- 
keit  zurückweichen  würde;  letztere  Empfindimg  ist  dieselbe,  welche  man  oberhalb 
nicht  sichtbarer,  aber  trotzdem  stark  entwickelter  Varicen  des  Unterschenkels  hat. 
Eventuell  sucht  man  eine  Vene  am  anderen  Arme  oder  an  einer  anderen  Körper- 
steile  auf.  Als  üble  Ereignisse  bei  der  Operation  sind  zu  erwähnen:  a)  Verfehlen 
der  Vene  —  kommt  am  ehesten  vor.  wenn  man  mit  dem  Schnepper  operirt. 
b)  Durchschneiden  der  Vene  oder  Anschneiden  ihrer  hinteren  Wand  —  erfordert 
einen  sorgfiiltigeren  Verband,  c)  Verletzung  der  Artcria  brachialis,  indem  das 
Aderlassinstrument  durch  die  Vene  hindurch  fahrt  und  die  Arterienwand  perforirt 

—  sie  ist  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der  Einstichstelle  zu  vermeiden.  Sollte  die 
Arterie  wirklich  ungestochen  worden  sein .  was  sich  durch  das  stoasweise  A\a- 
fliessen  hellrothen  Blutes  in  dem  Strome  des  venösen ,  dunkleren  Blutes  verr&th, 
so  muss  entweder  ein  genauer  Compressivverband  mit  einer  Theden'schen  Ein- 
wicklung  von  den  Fingern  an  bis  zur  Schulter  angelegt  oder  die  Arterie  unter- 
bunden werden.  Wenn  sich  ein  Aneurysma  arteriosovenosum  entwickelt  hat, 
so  wird  es  nach  den  allgemeinen  Regeln  behandelt,    d)  Infcction  der  Venenwunde 

—  diess  ist  eigentlich  das  bedeutungsvollste  Ereigniss,  indem  danach  Phlebitis  mit 
Venenthrombose  sich  entwickeln  kann ,  wodurch  der  Patient  wenigstens  zu  langer 
dauernder  Riüie  und  Iminobilisining  des  Armes  gezwungen  wird.  Die  Infection 
geschieht  gewöhiüich  durch  ein  unreines  Aderlassinstrument,  e)  Verletzung  eines 
subcutanen  Nervenfadens  und  Verwachsung  desselben  mit  der  Hautnarbe  —  letz- 
tere wird  dadurch  sehr  schmerzhaft  und  gespannt,  doch  schwinden  die  Symptome 
nach  ein  paar  Wochen. 
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III.   Abschnitt. 

Die  Amputationen  der  Grliedmassen. 
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A)  Allgeuieiner  Tlieil. 

}.  Cnter  Ami»utution  im  Allgemeinen  (Aiuputatio  scilic. 
artuum,  Decurtutio)  verstuht  man  die  kuustgemässe  Lostiennung  von 
ganzen  Gliedmaassen  oder  Theilon  derselben.  Ausnalimsweise  wird  der 
Ausdruck  Amputation  auch  von  anderen  hervorragenden  Köq>ertheilen 
ebraucht,  z.  ß.  Ani]nit.  niaminae,  penis  etc. 

Die  Amputation  einer  Eitremitüt  kann  entweder  in  einer  Gelenk- 
erbindung  vorgenommen    werden   —   Amputation    in   der   Contiguität 
der    Exarticulation ,    Desarticulation    —    oder    durch    Trennung    eines 
Knochens  —  Amputation  in  der  Continuiti'it  oder  Amputation  im  engeren 
Sinne.     Erstere  ist  wahrseheinlit'h   das  ältere  Vorfahren,    welches    sich 
US    der   Beobachtung  von   Gangrän    und   spontaner    Loslösung   ganzer 
xtremitätenantheile    entwickelte.      Doch    finden    wir    in   Celsus    und 
alenus  bereits  Vertreter  der  einen  und  der  anderen  Operationsmethode. 
Eis    in  die  gegenwärtige  Zeit   setzte  sich  der  Streit  zwischen  den  An- 
hängern und  den  Gegnern  der  Amputation  und  der  Desarticulation  fort: 
die  vermeintlichen  Vorzüge  heider  Verfahren,  wie  die  angeblichen  Nach- 
theile derselben  halten  jedoch   einer  unbefangenen  Kritik  nicht  Stand, 
eutzutage  ist  wohl  die  Mehrzahl    der  Chirurgen   darüber   einig,   dass 
an  in  einem  speciellen  Falle  diejenige  Üperatiousniefchode  wählt,  welche 
,en  grösseren   brauchbaren  Theil    der  Extremität   zu   erhalten  ge- 
taktet,   während  in  den  Fällen,    in  welchen  die  zur  Absetzung  Aidass 
lebende  Afl'ection  den  Oberarm  oder  den  Oberschenkel  sanimt  Gelenk- 
feopf  ergriffen  hat,    überhaupt  nur   die  Exarticulation  möglich  ist,   und 
i    kleinen   Extremitätenabschnitten   (Fingern   und   Zehen),    sowie   bei 
Iwinkeligen  Knochen    die  E.xarticulation    in   der  Regel    als   die   ein- 
chere  Operation   anzusehen   ist   und    daher   aus    |>ractischen   Gründen 
Hen  Vorzug  verdient.     An  manchen  Stellen  der  Extremitäten  combinirt 
an  beide  Verfahren,  indem  man  nach  der  Exarticulation  die  Gelenk- 
chen ganz  oder  theilweise  abträgt. 

§.  51.     IndicatioD  eil.     Die  Amputation  im  Allgemeinen  ist  indicirt  bei 
iionen  der  Extremitäten,  welche  1.  unheilbar  sind  und  das  Leben  gefährden  oder 
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dessen  Genuas  unmöglich  machen  (absolute  Indication);  oder  welche  2.  zwar  im 
sich  heilbar  wiiren,  allein  durch  besondere  umstände  und  Verhältnisse  des  Indivi- 
duums unheilbar  werden  oder  durch  welche  im  günstigsten  Falle  dem  Patienten  ein 
unbrauchbares  oder  störendes  Glied  erhalten  würde  (relative  Indication).  AU 
allgemeine  Contraindication  gelten  allgemeine  Krankheiten  oder  Affectionen  interner 
Organe,  welche  voraussichtlich  dem  Leben  des  Patienten  in  kurzer  Zeit  ein  Ende 
machen  werden.  Trotz  dieser  allgemeinen  Contraindication  kann  die  Amputation 
ausgeführt  werden,  entweder  um  den  Patienten  von  heftigen,  auf  keine  andere 
Weise  stillbaren  Schmerzen  oder  von  quälenden,  ihm  selbst  und  seiner  Umgebung 
das  Leben  unerträglich  machenden  Zustünden  (z.  B.  von  dem  Gestanke  gaogrtLnOMr 
Theile)  zu  befreien. 

Die  speciellen  Indicationen  zur  Amputation  in  der  Continuität  wie  in  der 
Contiguität  lassen  sich  in  drei  Gruppen  bringen :  a)  traumatische  Verletzungen, 
b)  Textur-  und  Formkrankheiten,  c)  Neubildungen. 

ft)  Traumatische  Verletzungen.  Zu  denselben  gefahren:  1.  Völlige 
Abreissang  oder  Abquetschung  ganzer  Glieder  (durch  Maschinengewalt,  Explosion, 
grobes  Geschütz  n.  s.  w.) ,  in  welchem  Falle  die  Amputation  vorgenommen  wird, 
um  die  unregelmässige  Wunde  in  eine  regelmässige,  der  Heilung  günstigere  um- 
zuwandeln. 2.  Völlige  Zermalmung  ganzer  Glieder,  so  dass  dieselben  unfehlbar 
der  GangrUn  verfallen  sind.  3.  Grosse  gequetschte  und  gerissene  Wunden  der 
Weichtheile,  durch  welche  alle  grossen  Gefässe  und  Nerven  des  Gliedes  zerrissen 
sind.  4.  Völlige  Abreissung  oder  Zerstörung  der  Haut  eines  peripheren  Extremitilten- 
abschnittes,  selbst  wenn  die  Knochen,  Nerven  und  Gefisse  erhalten  sein  sollten,  weil 
in  einem  solchen  Falle  auf  eine  Heilung  mit  brauchbarem  Gliede  nicht  zu  rechnen  ist. 
5.  Complicirte  Fracturen  ,  namentUch  Gelenkbrüche ,  mit  so  ausgedehnter  Splitte- 
rung, dass  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken  ist  oder  dass  nach  Entfernung  der 
gelösten  Fragmente  keine  Stütze  der  Extremität  zurOckbh'ebe.  6.  Verletzungen, 
welche  lebenegefSbrlicbe,  weder  duri-h  Unterbindung  noch  auf  andere  Weise  »tili- 
bare  Blutungen  hervorrufen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  hiebei  um  Schusswunden, 
wobei  auch  der  Knochen  noch  in  grösserer  Ausdehnung  zertrümmert  ist.  —  In 
allen  eben  angeführten  Fällen,  mit  Ausnahme  derjenigen,  wo  momentane  Lebens- 
gefahr durch  eine  unstillbare  Blutung  oder  gänzliche  Abreissung  oder  Zermalmung 
einer  Eitremität  rasches  Eingreifen  erfordert,  kann  die  Amputation  entweder  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  (primäre  A.)  oder  nach  Eintritt  der  reactiven 
Entzündung  und  Eiterung  (secund5.re  A.)  oder  endlich  in  der  Zwischenzeit,  also 
etwa  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  (intermediäre  A.)  ausgeführt  werden. 
Die  Entscheidung,  wann  man  amputiren  Folle ,  bleibt  der  Ueberzeugung  und  Er- 
fahrung des  Chirurgen  anheimgestellt;  gegenwärtig  scheint  die  Tendenz  im  All- 
gemeinen nach  der  conservativen  Behandlung  ä  outrancc  zu  liegen,  insofern  als 
man  seihst  bei  den  schwersten  Verletzungen  den  Zeitpunkt  der  Amputation  mög- 
lichst hinauBzurücken  und  dabei  selbstverständlich  die  locale  und  die  allgemeine 
Reaction  nach  dem  Truumti  auf  das  geringste  Maass  zu  beschränken  trachtet. 

b)  Teitur-  und  Formkrankheiten:  1.  Ausgedehnte  subcutane  und 
intermusculäre  ZellgewebsentzDndungen,  namentlich  progressive  Phlegmonen ,  Ver- 
eiterung der  .Sehnenscheiden  u,  s,  w.,  welche  das  Leben  des  Kranken  theils  durch 
die  Allgemeininfection,  theils  durch  erschöpfende  Eiterung  bedrohen.  2.  Gangrän 
der  Extremität,  wenn  dieselbe  bereits  begrenzt  ist.  Bei  gewissen  rasch  progres- 
siven Formen  der  Gangrän  (z.  B.  bei  Diabetes)  oder  wenn  dieselbe,  bei  sehr  lang- 
samer iintwicklung,  überhaupt  keine  strenge  Demarcation  zeigt,  ist  jedoch  ebenfalls 
die  Amputation  indicirt.  3.  Ausgedehnte  Substunzverluste  durch  ulcerative  Pro- 
cesse,  wenn  dieselben  auf  keine  Weise  zur  Heilung  zu  bringen  sind  oder,  obschon 
vernarbt,  beim  Gebrauehe  der  Extremität  sofort  wiederkehren ,  weil  die  Narbe 
widerstandsunfähig  ist.  4.  Acute,  progressiv  eitrige  Entzündungen  der  Knochen 
und  Gelenke,  wenn  dieselben  durch  keine  andere  Behandlung  geheilt  werden 
können  und  das  Leben  des  Patienten  durch  septische  oder  eitrige  Infection  be- 
drohen. 5.  Carie«  und  Nekrose,  wenn  dieselben  durch  Resection  des  kranken 
Theiles  wegen  ihrer  Ausdehnung  nicht  beseitigt  werden  können  und  den  Patienten 
durch  die  Allgemeinreaction  gefährden.  6.  Unheilbare  Pseudarthrosen  der  unteren 
Eitremität.  7.  Unheilbare  Verkrümmungen  ,  namentlich  spitzwinkelige  Ankylosen 
und  Contracturen  kleinerer  Gelenke ,  welche  die  Function  der  Glieder  (z.  B.  eine« 
Fingers  oder  einer  Zehe)  wesentlich  etOren.  8.  Aneurysmen ,  welche  den  Knochen 
zum  Schwunde  iw»l»»«»>''*  •  ''es  Gliedes  hervorgerufen  haben.     9.  Aus- 

gedehn*'  'flllgewebes  (Elephantiasis)   oder   ange- 

bot  1  fuDctioneU  unbrauchbar  wird,  wenn 
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der   Patient  Toraussichtlich   von    einem    Ampatationistumpfe    grossere   Vortheile 
haben  wird. 

c)  Neubildungen,  und  zwar:  1.  An  und  für  sich  gutartige,  welche  wegen 
ihrer  Grö8«e  und  ihrer  Lage  nicht  cxstirpirbar  sind  und  entweder  dadurch,  dass 
sie  den  StOtzknochen  des  Glieder  zum  Schwunde  gebracht  oder  zerstört  haben,  oder 
durch  ihr  Volumen,  ihren  Sitz  fz.  B.  am  Nerven)  u.  8.  w.  die  Function  der  Kxtre- 
niitHt  aufheben,  oder  aber  durch  häufige  Blutungen  (z-  B.  bei  Geßlssgeschwülsten), 
durch  Jauchung  u.  s.  w.  das  Leben  in  Gefahr  bringen.  2.  Bösartige,  wenn  sie 
nicht  cxstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  Sitze  am  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung 
keine  Resection  zulassen;  aber  auch  dann  ist  die  Amputation  angezeigt,  wenn 
durch    dieselbe    die    Wahrscheinlichkeit    einer    radicalen    Heilung    wesentlich    er- 

[:.....„.„,.„..-. 

^irer  Continuität  oder  in  ihrer  Cüntiguität  absieht,  so  unterscheiden 
sich  die  einzelnen  Amputationsmethoden  nur  durch  die  Art  und  Weise, 
wie  man  die  Weichtheile  des  Gliedes  durcbtreunt,  so  dass  der  Knochen 
nicht  Torspriugt,  sondern  dass  nach  der  Heihn)g  ein  von  Haut,  eventuell 
Haut  und  Muskeln  genllgend  bedeckter  Stumpf  zurückbleibt.  Gegen- 
wärtig sind,  Dank  der  modernen  Wundbehandlung,  die  Bedingungen 
der  reactionslosen  Heilung  nach  Amputation  jederzeit  zu  erreichen,  wo- 
durch es  viel  leichter  wird,  einen  brauchbaren  Stumpf  zu  erzielen  als 
früher,  wo  es  bei  der  laugdauerndeu  Eiterung  nach  jeder  Amputation, 
den  häufigen  Eitersenkungen  in  den  Sehnenscheiden,  bei  der  in  Folge 
davon  sich  geltend  machenden  Retraction  der  Haut  und  der  Muskeln, 
der  fast  regelmässig  eintretenden  Nekrose  der  Sägefläche  resp.  des 
Knorpels  u.  s.  w.  gi-ossentheils  von  der  gewählten  Methode  abhing. 
ob  der  Operirte  mit  seinem  Stumpfe  gut  oder  schlecht  daran  war. 
B  Man  kann  an  den  Amputationsschnitten  mehrere  Typen  unter- 
scheiden. Der  einfachste  und  wahrscheinlich  älteste  Typus  ist  der 
Querschnitt.  Stellen  wir  uns  vor,  die  aus  einer  einzigen  Masse  be- 
stehende Extremität  habe  genau  die  Form  eines  Cylinders,  so  besteht 
der  Querschnitt  darin,  dass  das  zu  aniputirende  Glied  durch  einen  ein- 
zigen, in  einer  und  derselben  Linie  fortlaufenden  (d.  h.  nicht  winkelig 
gebrochenen),  die  Peri|)herie  umgebenden  Schnitt  durchtrennt  wird,  so 
zwar  dass  die  Schnittfläche  in  einer  Ebene  zu  liegen  kommt.  In 
primitivster  Weise  wtlrde  man  einen  aolchen  Querschnitt  ausführen, 
indem  man  die  Extremität  abhackt,   wie   den  Ast  eines  Baumes.     Die 

K:hnittebene  kann  nun  genau  in  querer  Richtung,  d.  h.  senkrecht  auf 
e  Längsaxe  des  Gliedes,  oder  mehr  oder  weniger  geneigt.,  d.  h.  schräg 
auf  die  Längsaxe  des  Gliedes,  verlaufen.  In  ersterem  Falle  wird,  die 
Extremität  immer  als  Cylinder  betrachtet,  die  Schnittfläche  kreisförmig, 
in  letzterem  Falle  wird  sie  elliptisch  werden.  De  facto  sind  die  Ex- 
tremitäten nicht  cylindrisch  geformt,  daher  ist  die  Amputationsfiüche, 
wenn  sie  senkrecht  auf  der  Axe  des  Gliedes  steht,    nicht  vollkommen 

^peisrund,    und    wenn    sie   schräg    steht,    keine    vollkommene   Ellipse. 

^Terläuft  die  Schnittfläche  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Gliedes,  so  nennt 
man  das   den  Cirk ei  schnitt;    verläuft   sie   schräg,   so   nennt   man   es 

^^  Ovalärschnitt  oder  Sclirägschnitt.    Fügt  man  zu  dem  Scliräg- 

Hbnitte  einen  Längsschnitt  hinzu,  so  entsteht  der  Schnitt  ,en  raquette*. 
Rundet  man  bei  einem  solchen  Schnitt  en  raquette   die  beiden  rechten 


ft 


Typen  der  Amputation. 


Winkel  ab,  m  erlangt  man  ein  Oval  mit  einem  spitzen  Winkel,  also 
i'ino  hirnonförmige  Figur,  welcher  Typus  ebenfalls  zu  den  Ovalärsclinitten 
gurechmit  wird.  Durch  Hinzufügen  von  zwei  Längsschnitten  zu  einem 
Cirkelschnitt  an  zwei  einander  gegentlberliegenden  Punkten  entsteht 
dnr  LappeiiHchnitt  mit  zwei  ganz  gleichen  Lappen;  indem  man 
den  einen  Luppen  verkürzt  und  den  anderen  entsprechend  verlängert, 
entwickelt!  sich  die  Typen  der  Lappenschnitte  mit  verschieden 
groKneii   Luppen. 

Da  die  Extremitäten  nicht  aus  einer  gleichartigen  starren  Masse, 
sondern  nun  elastischen  und  contractilen ,  schichtenartig  um  einen  resi- 
xtenteii  Mittelpunkt,  den  Knochen,  angeordneten  Weichtheüen  bestehen, 
»ü  iHl  die  SclinitttViirlie,  selbst  wenn  die  Amputation  mit  einem  einzigen 
Schlage,  wie  diiii-li  eine  Hacke,  ausgeführt  werden  könnte,  keine  Ebene, 
Hoiidi>rn  i>itie  CMiii.sche  Flüche,  in  deren  Mittelpunkt  der  sich  nicht  retra- 
hirendü  Knocheiistunipf  liegt,  während  die  Mant«lfläche  des  Kegels 
durch  die  «icli  retrnhirenden  Schnittflächen  der  Weichtheile  gebildet  wird. 
Kine  derurtig  iinipiitirte  Extremitjit  würde  sich  zur  Heilung  nicht  eignen; 
um  einen  liniuclibiiren  Stumpf  zu  erzielen,  müssen,  wie  schon  erwähnt, 
die  Wi'iehHieilo  über  dem  Knochen  zusammenfallen  und  zusammenheilen 
kiWinen.  Damit  diess  um  Besten  geschehen  könne,  muss  die  Amputations- 
tlUehe  die  tK'stalt  eines  Hohlkegels  haben,  dessen  Centrum  der  Köiochen- 
»tunipf  einnimmt.  Man  erreicht  diese  Bedingung  dadurch,  dass  man 
die  einzelnen  Si-hichten  der  Weichtheile  in  mehreren  Ober  einander 
liegenden  Ebenen  und  am  Weitesten  nach  oben,  nach  der  Wurzel  des 
Gliedes  XU,  den  Kninhen  durchtremit. 

^.  ■'>:(.  Durch  die  Beobachtung  dieses  Principes,  welches  bei  den 
verwchtedenen  Schnitttypen  auf  renehiedeae  Weise  dnrcfagefllhrt  wird, 
gvlanift  mnn  in  der  IVaxis  su  d«n  drei  Haopttrpen  der  Amputation, 
w«iche  »iiwohl  Hlr  die  ArapatatiaaMn  in  der  Continmtät.  wie  für  die  in 
int  OontiguitiU  Geltung  ha)>en  (vergL  pmg.  59,  F^.  11t. 

l.  Der  rirkolüchnitt.  Je  oadideaB  aaa die  Weichtheile  darch- 
twwl,  um  «iuo  gvuBgiMkd«  BedeokoM  des  St«f«—  n  enielen.  unter- 
aefcMdi»  IMB  d»n  «imiligea,  tw«iau&gea  od  dnüeit^seu  Cirkebchütt 
Die  Am«mI«wu|  •!•%  tirei . . . .  mI«  benete  äcfc  av  auf  die  Dorch- 
4w  WeMtÜMOe.  Bm  enlm«  dicbuhptiiut  aan  in  einem 
WHi  Urnktbk  Kw  mal  Ewwhea,  seUebl  dann  die  ganze 
4ir  WfMihtbeil*  ttiHkk  und  trt— t  im  Knofliwi  hfiher  oben. 
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'der  Weichtheile  an  beiden  Seiten  der  Extremität  es  wünschenswerth 
erscheint,  an  der  einen  Seite  so  viel  Weichtheile  zu  ersparen,  dass  man 
dadurch   den'  Verlust  an   der  anderen  Seite   decken   und  daher  weiter 


Fie.  11.    Die  varachiedenpn  Typen  der  .^mputatinnen  aud  Exarticnlatiouen. 

CirkeU<"hnitt  Ampalation  deg  Überunns  HB  Doppelter  Lappenschnilt ,  zwei  gleit-h  gro.ue 
app«n.  Aniputalion  des  ObciBmia.  ('>' Doppelter  Lappensohnitt,  grosser  vorderer,  kleiner  Unlerer 
ippco.  Ex&rtic'ulatiun  im  EUbof^engelenKe.  DO  Einbctier  [iapi>enschnitt.  Urosser  vorderer 
appen.  Amputation  des  Vorderarms.  KU  Ovilärschnitt  il  raqni^tt«.  Kiarticulation  im  Schalter- 
gelenke,   ff  Einfaoher  Lappenschnitt.    Exarticalatiou  im  .Schultergelcako. 

ch  der  Peripherie  zu  amputireu  kann,  als  es  bei  Anwendung  des 
JJirkelschnittes  möglich  wäre.  Dabei  kann  man  in  folgender  Weise 
Vorgehen:  a)  man  fUhrt  an  den  beiden  entgegengesetzten  Punkten  eines 
Durchme.ssers   zwei   der  Längsaxe   des   Gliedes   parallele   Schnitte   U'  ' 
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verbindet  dieselben  durch  je  einen  Querschnitt,  wodurch  zwei  vier- 
eckige Lappen  entstehen;  b)  man  sticht  die  Weichtheile  an  einer  Seite 
des  Knochens  entsprechend  einem  Dianieter  durch  und  schneidet  von 
innen  nach  aussen  schräg  gegen  die  Hautoberiläcbe  zu  den  Lappen  aus 
oder  man  thut  das  Letztere,  nachdem  an  der  anderen  Seite  Weichtheile 
und  Knochen  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  wurden;  c)  man 
schneidet  die  Lappen  schräg  von  aussen  nach  innen,  etwa  so  wie  man 
von  einem  Laib  Brod  ein  Stück  abschneidet.  Durch  Combination 
dieser  Äusführungsweisen  kann  man  verschieden  grosse  Lappen  bilden; 
auch  kann  man  die  rechten  Winkel  bei  dem  sub  a)  beschriebenen  Ver- 
fahren abrunden.  Die  Lappen  bestehen  entweder  nur  aus  Haut,  in 
welchem  Falle  die  Muskulatur  durch  einen  Cirkelschuitt  getrennt  wird, 
oder  aus  Haut  und  Muskeln,  wobei  der  Hautlappen  selbstverständlich 
stets  grösser  sein  niuss  als  der  Muskellappen.  Je  nachdem  man  die 
Bedeckung  für  den  Stumpf  ganz  von  der  einen,  oder  von  beiden  Seiten 
nimmt,  unterscheidet  man  den  einfachen  oder  den  doppelten 
Lappeuschnitt.  Bei  ersterem  wird  der  eine  Theil  der  Peripherie 
durch  einen  halben  Cirkelschnitt  begrenzt,  während  der  Lappen  den 
anderen  Theil  umfasst. 

3.  Der  Ovalärschnitt  wird  wie  der  Cirkelschnitt  ausgeführt, 
nur  daas  die  Schnittfläche  durch  sämmtliche  Weichtheile  nicht  senk- 
recht, sondern  schräg  auf  die  Axe  des  Gliedes  verläuft.  Statt  der 
gleichraässigen  Rundung  läsat  man  ihn  häufig  an  der  einen  Seite  mit 
einem  spitzen  Winkel  beginnen.  Verlängert  man  diesen  spitzen  Winkel 
durch  einen  Längsschnitt,  so  erhält  man  die  Incision  ,en  raquette*. 
Die  übrigen  Varianten  des  Ovalärschuittes  sind  vollkommen  entbehrlich. 

Was  nun  die  Anwendbarkeit  der  einzelnen  Amputationsmethoden 
betrifft,  so  ist  der  Cirkelschnitt  das  einfachste  und  zweckmässigste  Ver- 
fahren, welches  die  kleinste  Wunde  setzt  und  die  be.ste  Vereinigung 
gestattet.  Auch  ist  seine  Ausführung  für  den  Ungeübten  am  leichtesten, 
indem  bei  derselben  »keine  so  groben,  manchmal  ganz  unverbesser- 
lichen Fehler  eintreten  können,  wie  besonders  bei  den  Lappenschnitten* 
(Linhart).  Der  Cirkelschnitt  eignet  .sich  für  alle  Amputationen  in 
der  Continuität  und  für  einzelne  Desarticulationen.  Der  Lappenschnitt 
eignet  sich  ganz  besonders  für  jene  Stellen  an  den  Extremitäten,  an 
welchen  eine  unsymmetrische  Vertlieilung  der  Weichtheile  an  beiden 
Seiten  besteht,  so  z.  B.  für  die  Exarticulationen  im  Bereiche  des 
Fusses;  ferner  ist  in  allen  Fällen  von  ungleicher  Erhaltung  der  Weich- 
theile der  einfache  Lappenschnitt  indicirt,  um  ein  grösseres  Stück  der 
zu  amputirenden  Extremitäten  erhalten  zu  können.  Der  Ovalärschnitt 
ist  für  die  Amputationen  in  der  Continuität  ziemlich  verlassen  und  auch 
für  die  meisten  Exarticulationen  entbehrlich;  jedoch  hat  man  ihn,  ge- 
wöhnlich in  Gestalt  der  «Incision  eii  raquette*  beibehalten  für  gewisse 
Exarticulationen  an  Fingern  und  Zehen,  weil  er  daselbst  einen  sehr 
schönen  Stumpf  zu  bilden  gestattet. 

§.  54.  Instrumentenapparat.  Derselbe  umfasst:  a)  Messer, 
und  zwar  schwach  convexschneidige ,  bauchige  spitzige  Scalpelle,  ver- 
schieden lange,  theila  ganz  geradschneidige,  theils  gegen  die  Spitze 
schwach  convesschneidiKc,  theils  zweischneidige,  sog.  Amputationsmesser. 
Man  hat  tiorar  "J — 4  yon  verschiedenen  Dimensionen,  je  nach 


I 
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dem  Umfange  des  abzusetzenden  Gliedes.  Im  Allgemeinen  lialte  ich  es  für 
I  zweckmässig,  so  wenig  Instrumente  als  möglich  bei  einer  Operation  zu 
gebrauchen  und  glaube  daher,  dass  man  auch  bei  einer  Amputation  nicht  mit 
den  Messern  wechseln,  sondern  dieselbe  mit  einem  und  demselben  Messer 
ausführen  soll.  Nur  zur  Durchtrennung  der  Zwischenknochenmuskeln 
und  des  Periostes  bedient  man  sich  mit  Vortheil  eines  kurzen  starken 
spitzigen  sog.  Resectionsmessers  mit  schmaler  Schneide,  mit  welchem 
man  leichter  in  den  Zwischenknochenraum  eindringt  als  mit  den  Ampu- 
tationsmessern und  zugleich  vermeidet,  dieselben  an  den  Knochen  stumpf 
zu  machen;  b)  Amputationssägen,  und  zwar  eine  grosse  und  eine  kleine 
sog.  Phalangensäge;  c)  schneidende  Knochenzangen,  sog.  Liston'sche 
Zangen,  um  Knochensplitter  abzukneipen;  d)  ein  stumpfes  Raspatorium; 
e)  eine Faraboeuf  sehe  Zange  zum  Fassen  des  Knochenstumpfes;  f)  zwei 
Hakenpincetten  und  zwei  anatomische  Pincetten;  g)  eine  gewisse  Zahl 
von  Sperrpincetten,  Schiebern  oder  Klenun/^angen ;  h)  eine  starke  Scheere; 
i)  gekrümmte  und  gerade  Nadeln  und  Faden  zur  Unterbindung  und 
zur  Naht;  k)  eine  Esmarcli'sche  elastische  Binde.  Ein  Toumiquet, 
welches  noch  in  vielen  Amjiutationsetuis  figurirt,  ist  vollkommen  über- 
flüssig; ich  habe  es  niemals  angewendet. 

I  Viele  Operateure  verwenden   sog.  Retractionscompressen ,    einmal 

oder  zweimal  gespaltene  Stücke  aseptischer  Gaze,  von  36 — 50  cm  Länge 
und  etwa  12 — 15  cm  Breite  zum  Zurückhalten  der  Weichtheile  während 
der  Durchsägung  des  Knochens. 

§.  55.  Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Opera- 
teurs und  der  Assistenten.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken 
ausgestreckt,  so  dass  die  zu  amputirende  Extremität  frei  über  den  Rand 
des  Tisches  hervorragt.  Der  Operateur  stellt  sich  bei  Amputationen 
in  der  Continuitüt  an  die  Seite  des  Kranken  und  zwar  so,  dass  er  mit 
der  linken  Hand  den  Stumpf  dirigirt  und  das  amputirte  Glied  zu  seiner 
Rechten  abfällt.  Er  steht  also  bei  den  Amputationen  der  rechten  Ex- 
tremitäten nach  aussen  vom  Kranken,  bei  der  Amputation  der  linken 
oberen  Extremität  zwischen  Stamm  und  abducirtera  linken  Arme  und 
bei  der  Amputation  der  linken  unteren  Extremität  zwischen  den  Beinen 
des  Kranken,  mit  dem  Rücken  gegen  das  rechte  Bein  gewendet.  Bei 
den  Exarticulationen  steht  der  Operateur  im  Allgemeinen  vor  dem  zu 
exarticulirenden  Gliede,  mit  dem  Gesicht«  dem  Gelenke  zugewendet,  so 
dass  er  mit  der  linken  Hand  den  zu  entfernenden  peripheren  Theil  hält 
und  dirigirt. 

Bei  den  Amputationen  sowohl  wie  bei  den  Exarticulationen  um- 
fasst  ein  Assistent  das  abzusetzende  Glied  oberhalb  der  Amputations- 
stelle  mit  beiden  Händen,  fixirt  es,  spaimt  zugleich  die  Haut  und 
retrahirt  später  die  Muskeln ;  ein  zweiter  Assistent  hält  das  Glied  am 
I  peripheren  Ende,  es  massig  extendirend  und  den  Bewegungen  des  Opera- 
teurs entsprechend  dirigirend.  Ein  dritter  Assistent  besorgt  eventuell 
die  Compression,  überwacht  die  Esmarch'sche  Binde,  tupft  das  Blut 
ab  u.  s.  w.  Hat  man  nur  drei  Assistanten  zur  Verfügung,  so  muss 
Bich  dieser  letztere  ausschlie.ssUch  mit  der  Narkose  beschäftigen. 

'  §.  56.      Die   Vorbereitungen    zur    Amputation    bestehen    in 

den  bei  jeder  grösseren  Operation  üblichen  Maassregeln  der  Antis»noia 
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resp.  Asepsis.  Nachdem  der  Patient  narkotisirt  ist,  wird  die  zu  ampu- 
tirende  Extremität  in  senkrechte  Elevation  gebracht  und  dann  die 
Esmarch'sche  Binde  oder  die  elastische  Schnur  an  der  Wurzel  des 
GHedes  angelegt.  Nur  bei  der  Exarticulation  des  Oberschenkels,  even- 
tuell auch  bei  der  Exarticulation  im  Schultergelenke  muss  die  präventive 
Hämostase  auf  andere  Weise  gesichert  werden,  wie  diess  bei  der  Be- 
sprechung der  betrefl'enden  Oiierationeu  ei'örtert  werden  soll.  In  Er- 
mangelung einer  elastischen  Binde  oder  eines  Schlauches  kann  man  die 
Constriction  auch  mittelst  einer  stark  angezogenen  nassen  Leinenbinde 
ausführen.  Der  zu  araputirende  Theil  wird  am  besten  in  feuchte  Gu^ta- 
perchaleinwand  eingehüllt,  mit  einer  Binde  umwickelt  und  dann  erst 
in  eine  grosse  aseptische  Compres.se  eingeschlagen.  Die  Assistenten 
halten  das  abzusetzende  Glied  in  der  Höhe,  in  welcher  es  dem  Opera- 
teur bequem  zugänglich  ist,  worauf  selbstverständlich  auf  dessen  Körper- 
grösse  Rücksicht  genommen  werden  muss.  Ungeübte  Assistenten  haben, 
w^ie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  die  Tendenz,  die  Extremität  während  der 
Operation  immer  tiefer  herabsinken  ku  lassen,  was  zu  vermeiden  ist. 
Nachdem  die  Amputation  vollzogen  ist,  lagert  man  am  besten  den 
Stumpf  auf  ein  Kissen  am  Rande  des  Tisches  und  der  Operateur  setzt 
sich,  um  die  Unterbindmigen  auszuführen  und  die  Naht  anzulegen,  so, 
dass  er  die  Wundfläche  in  der  Brusthöhe  vor  sich  hat. 
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§.  57.  Die  Ausführung  der  Operation  selbst  läast  sich  in 
drei  Abschnitte  theilen:  1.  die  Durchtrenoung  der  Weichtheile;  2.  die 
Absetzung  des  Knochens,  d.  h.  seine  Durchtrennung  in  der  Contiguitit 
oder  in  der  Continuität;  3.  die  Versorgung  des  Stumpfes  (definitive 
Blutstillung,  Nahtanlegung  u.  s.  w.).  Wir  wollen  die  Durchtrennung 
der  Weichtheile  bei  den  drei  Haupttypen  der  Schnittführung  be- 
sprechen : 

1.  Durchtrennung  der  Weichtheile.  a)  BeimCirkelschnitte: 
Nachdem  die  Extremität  in  die  geeignete  Lage  gebracht  ist,  stellt  sich 
der  Operateur  an  die  Seite  der  Extremität,  nach  der  früher  angeführten 
Kegel,  fasst  das  Amputationsmesser  in  die  volle  Hand,  mit  der  Spitze 
nach  aufwärts,  mit  der  Schneide  gegen  sich  gerichtet,  und  indem  er 
den  rechten  Arm  unter  der  zu  amputirenden  Extremität  durchschiebt, 
setzt  er  die  Schneide  des  Messers  ganz  nahe  am  Griffe  an  deren  oberen 
Seite  senkrecht  auf  und  führt  es  mit  einem  Zuge  im  Kreis  um  die 
ganze  Peripherie  herum,  so  dass  das  Ende  des  Schnittes  genau  in  den 
Anfang  desselben  fällt.  Das  Messer  steht  bei  dieser  Bewegung  Anfangs 
schräg  mit  der  Spitze  nach  abwärts  und  gegen  den  Operateur  gekehrt, 
mit  dem  Griffe  schräg  nach  aufwärts  in  tangentieller  Richtung  längs 
des  oberen  Quadranten  der  Peri[»herie;  dann  senkrecht  mit  der  Spitze 
nach  aufwärts,  längs  des  vom  Operateur  abgekehrten  Quadranten,  dann 
wagrecht,  mit  dem  Grifl'e  gegen  den  Operateur  längs  des  unteren,  und 
endlich  senkrecht,  mit  dem  Griffe  nach  aufwärts,  mit  der  Spitze  nach 
abwärts,  längs  des  dem  Operateur  zugekehrten  Quadranten  der  Peri- 
•herie  des  Gliedes.  Um  dem  Operateur  diesen  kreisförmigen  Schnitt 
tat  einem  Messerzuge  zu  erleichtern,  führt  der  die  Extremität  am 
iistalen  Ende  haltende  Assistent  eine  Kotationsbewegimg  aus,  welche 
ier  Richtung,  in  welcher  das  Messer  geführt  wird,  gerade  entgegen- 
gesetzt ist,  d.  h.  er  rotirt  das  Glied,  von  seinem  Standpunkte  aus  be- 
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trachtet,  von  rechts  nach  links,  entgegen  der  Richtung,  in  welcher  der 

H  Zeiger  der  ühr  geht. 

™  Ich   liebe   es,    den   ersten  kreisförmigen    Schnitt   durch    die  Haut 

und  das  subcutane  Gewebe  bis  auf  die  Fascie  in  einem  Zuge  zu  führen, 
wozu  man  selbstverständlich  ein  dem  Volumen  der  Extremität  ent- 
sprechend langes  Amputationsmesser  braucht,  Hat  man  dasselbe  nicht 
zur  Verfügung,   so   muss  der  Schnitt   in  zwei  oder  mehreren  Absätzen 

»vollzogen  werden. 
Nachdem   die   Haut   durchtrennt   ist,    wird    sie    beim   einzeitigen 
Cirkelschnitte   nur  stark  retrahirt   und    dann   sofort  die  Muskulatur  bis 
auf  den   Knochen    durchschnitten;    beim    zwei-    und    beim    dreizeitigeu 
f/'irkelschnittc  folgt  jedoch  auf  die  Durchschneidung  der  Haut  zunächst 

»die  Priiparation  der  sog.  Manchette,  d.  h.  de.sjenigen  Theils  der  Haut, 
der  über  dem  Amputationsstumpf  vereinigt  werden  soll.  Um  die  Dimen- 
sionen der  Manchette  zu  bestimmen,  kann  man  sich  vorstellen,  dass 
dieselbe  mit  ihrer  Breite  die  Hälfte  der  als  kreisförmige  Fläche  ge- 
dachten Amputationswunde  bedecken  muss,  dass  sie  also  ungefähr  so 
breit  sein  muss,  als  der  Radius  der  Amputationswunde  lang  ist.  Darauf 
hin  hat  man  Regeln  angegeben,  um  die  Breite  der  Manchette  aus  dem 
Umfange  des  Gliedes  an  der  Ami^utationsstcUe  in  Centimetern  zu  be- 
rechnen. Nach  diesem  Calcül  würde  aber  die  Breite  der  Manchette 
viel  zu  gering  ausfallen  und    nicht   genügend  sein   zur  Bedeckung   des 

»Stumpfes,  weil  die  Haut  am  Lebenden  sich  sehr  stark  retrahirt.  In 
der  Regel  nimmt  man  als  Maass  den  dritten  Theil  des  Umfauges  und 
kann  sich  somit  vor  der  Operation  auf  der  Haut  die  Grenze  markiren, 
bis  zu  welcher  man  die  Manchette  zurückpräpariren  muss.  Wenn  man 
jedoch  einigermaassen  geübt  ist,  so  ist  auch  das  nicht  nothwendig  und 
man  hält  sich  einfach  an  das  Augenmaass.  Die  Manchette  soll  die  ganze 
Dicke  der  Haut  mit  dem  Unterhautbinde-  und  Fettgewebe  bis  zur  Fascie 
umfassen:  um  sie  loszupräpariren,  setzt  der  Operateur  das  Messer  flach 
gegen  die  Muskulatur  und  zugleich  gegen  die  Wurzel  des  Gliedes  auf, 
mit  dem  Griffe  gegen  sich  gewendet,  und  indem  er  stets  gegen  sich 
schneidet  und  dabei  den  linken  Zeigefinger  an  die  wunde  Fläche  der 
Haut  legt,  löst  er  dieselbe  von  ihrer  Unterlage  im  ganzen  Umfange 
des  Gliedes  ab,  fasst  ihren  Rand  sodann  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  oder  mit  einer  Hakenpincette,  stülpt  ihn  um  und  setzt 
die  Ablösung  fort,  wobei  er,  um  kein  Loch  in  die  Manchette  zu  schneiden. 
gut  thut,  das  Messer  stets  senkrecht  gegen  die  Unterlage  —  nicht 
gegen  die  Manchette  —  gerichtet,  dicht  an  der  Umschlagslinie  der 
Haut  zu  fuhren.  Auch  bei  diesem  Acte  unterstützen  die  Assistenten 
den  Operateur,  indem  sie  das  Glied  so  rotiren,  dass  zunächst  die 
vom  Operateur  am  weitesten  entfernte  Partie  des  ilmi  abgewendeten 
Quadranten  ihm  zxigedreht  wird,  worauf  die  Rotation  entgegen  der 
^Richtung  des  Messerzuges  fortgesetzt  wird.  Der  am  peripheren  Ende 
"das  Glied  haltende  Assistent  rotirt  dasselbe  demnach  zunächst  von 
rechts  nach  links,  dann  von  links  nach  rechts  (also  wie  der  Zeiger  der 
Uhr  geht). 

Wenn  die  Manchette  fertig  präparirt  und  zurückgeschlagen  ist, 
Hso  muss  der  Umschlagsrand  genau  senkrecht  auf  der  Axe  des  Gliedes 
Hktehen.  Sollte  das  Zurückstülpen  der  Manchette  wegen  der  Infiltration 
^ner  Haut  oder  wegen  der  conischen,  nach  dem  Stamm  zu  einen  starke-»" 
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Umfang  zeigenden  Form  des  Gliedes  unmöglich  sein,  so  fQhrt  man  an 
einer  oder  an  zwei  diametral  entgegengesetzten  Punkten  der  Periphene 
einen  resp.  zwei  Längsschnitte  durch  die  ganze  Dicke  der  Mauchette, 
worauf  sie  sich  leicht  umstülpen  lässt.  Nun  folgt  die  Durchschneidung 
der  Muskeln,  genau  an  der  Umschlagsstelle  der  Haut.  Dieselben  werden 
am  Besten  mit  zwei  halbkreisförmigen  Schnitten  durchtrennt,  zuerst  an 
der  vom  Operateur  abgewendeten  Seite,  indem  das  Messer  von  oben 
nach  unten  gefilhrt  wird,  dann  an  der  dem  Operateur  zugewendeten 
Seite,  indem  das  Messer  um  seine  Längsaxe  gedreht  und  an  dem  oberen 
Anfangspunkte  des  ersten  halbkreisförmigen  Schnittes  emgesetzt  und 
nach  abwärts  bis  zum  Endpunkte  diese»  ersten  Schnittes  gezogen  wird. 
Die  beiden  halbkreisförmigen  Schnitte  dringen  bis  auf  den  Knochen, 
wobei  selbstverständlich  die  Schnitte  zu  wiederholen  sind,  wenn  nicht 
alle  Weichtheile  aufs  erste  Mal  getrennt  wurden.  Bei  den  Cirkel- 
schnitten  ist  darauf  zu  sehen,  dass  das  Messer  ziehend  vom  Griflfe  bis 
zur  Spitze  geführt  werde  und  nicht,  wie  es  der  Anfänger  zu  thun  pflegt, 
drückend  und  quetschend,  als  ob  man  ein  Stück  von  einem  Laib  Käse 
abstechen  wollte. 

Beim  dreizeitigen  Cirkelschnitt  fällt  hierauf  die  dritte  Schnittebene 
höher  oben  als  die  zweite.  Am  Oberschenkel  durchschneidet  der  Ope- 
rateur, indem  der  Assistent  Haut  und  oberfläclihche  Muskulatur  zurück- 
zieht, die  tiefliegenden  Muskeln  ein  zweites  Mal  etwa  1  — 2  cm  höher 
oben  bis  auf  den  Knochen.  Oder  aber  er  durchschneidet  mittelst 
der  zwei  halbkreisförmigen  Schnitte  zunächst  nur  die  obei-flächlichen 
und  dann  erst  1  —  2  cm  höher  die  tiefliegenden  Muskeln  bis  auf  den 
Knochen. 

§.  58.  Eine  besondere  Behandlung  verlangen  bei  den  Amputationen 
in  der  Continuität  die  Extremitätenabschnitte  mit  zwei  Knochen,  Vorder- 
arm und  Unterschenkel,  bei  welchen  durch  den  dritten  Cirkelschnitt 
die  Zwischenknochenrauskeln ,  das  Lig.  interosseum  und  das  Periost 
durchtrennt  werden  sollen.  Die  Regeln  für  diesen  Act  der  Operation 
werden  verschieden  angegeben.  Ich  habe  es  stets  am  Einfachsten  ge- 
funden, in  folgender  Weise  vorzugehen:  der  Operateur  nimmt  statt  des 
langen  Aniputatiousmessers  das  kurze  spitzige  Resectionsmesser ,  sticht 
es,  senkrecht  mit  der  Schneide  gegen  die  Peripherie  gedreht,  hart  am 
inneren  Rande  des  einen  der  beiden  Knochen  ein,  also  z.  B.  am  inneren 
(ulnaren)  Rande  des  Radius,  in  der  Höhe  des  Muskelschnittes  und  löst, 
indem  er  das  Messer  gegen  die  Peripherie  zu  führt,  die  Muskeln  sammt 
dem  Lig.  interosseum  2— 3  cm  weit  vom  Radius  ab;  hierauf  macht  er 
dasselbe  am  inneren,  dem  Zwischenknochenraume  zugekehrten  Rande 
des  anderen  Knochens,  also  am  radialen  Rande  der  Ulna.  Ist  dieses 
geschehen,  so  setzt  er  das  Messer  mit  dem  Rücken  gegen  den  ihm  zu- 
gewendeten Knochen,  ebenfalls  am  Rande  de.s  Zwischenknoclienraumes, 
quer  auf  und  durchschneidet  in  querer  Richtung  Muskeln  und  Lig. 
interosseum  etwa  1  —  1',*  cm  tiefer  als  die  Schnittebene  der  oberfläch- 
lichen Muskulatu^^^^uf  diese  Weise  wird  ein  |_j-f(jrmiger  Lappen 
gebildet,  mit^^^^Bbele ,  der  die  sämmtliclien  Weichtheile  in» 
Zwischenknor^^^^^^Bfasst.  Jetzt  durchschneidet  der  Operateur  in 
derselben  I  .^^^BL^il«  ^^"^   Resectionsmesser   das  Periost    mit 

den  etw  ^^^^F^  Muskelfasern  an  der  äusseren  Seite  beider 
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Knochen  und  hat   nun  sämmÜiche  Weicfatheile  der  Extremität  durch- 
trennt. 

t§.  59.  b)  Bei  den  Lappenschnitten.  Wie  schon  erwähnt, 
önnen  die  Lappen  von  innen  nach  aussen  (durch  Durchstich)  oder 
von  aussen  nach  innen  (praoimrando)  gebildet  werden.  Im  vrsteren  Falle, 
zur  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen,  nimmt  der  Ope- 
rateur ein  spitzes,  entsprechend  langes,  ein-  oder  zweischneidiges  Ainpu- 
tationsmesser,  umfasst  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  die 
Hälfte  der  Weichtheile  um  das  Glied,  etwas  unterhalb  der  Stelle,  an 
der  amputirt  werden  soll,  drückt  sie  zusammen  und  hebt  sie  gewisser- 
maassen  vom  Knochen  wie  einen  faltenformigen  Wulst  ab;  hierauf 
sticht  er  das  Messer,  mit  der  Schneide  dem  peripheren  Ende  des  Gliedes 
zugekehrt,  so  nahe  als  möglich  an  der  Basis  des  Wulstes  ein,  schiebt 
es  hart  am  Knochen  vorbei  und  sticht  es  an  dem  dem  Einsticlispunkte 
diametral  gegenüberliegenden  Punkte  aus,  so  dass  womöglich  die  ge- 
hamnitc  Masse  der  Weichtheile  einer  Hälfte  des  Ghedes  auf  dem  bis 
Isns  Heft  eingeführten  Messer  aufgeladen  ist.  In  möghchst  wenig 
Zügen  und  möglichst  gleichmiissig  schneidet  der  Operateur  nun  die 
(Weichtheile  schräg  gegen  die  Peripherie  des  Gliedes  zu  von  der  Tiefe 
%egen  die  Oberfläche  durch.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  ein  nach 
der  Peripherie  zu  abgerundeter  Lappen,  der  an  seinem  freien  Ende 
womöglich  so  breit  sein  soll,  wie  an  seiner  Basis,  und  aus  Muskulatur 
und  Haut  besteht.  Ungeübte  begehen  beim  Ausschneiden  des  Lappens 
leicht  den  Fehler,  ihn  zu  schmal,  zungenförmig,  zu  bilden;  der  ent- 
gegengesetzte Fehler  besteht  darin,  dass  der  Lappen  zu  breit,  viereckig 
wird  und  zu  viel  Muskulatur  enthält.  —  Sowie  der  Lappen  ausgeschnitten 
ist,  schlägt  man  ihn  zurück  und  präparirt  ihn  eventuell  noch  einige 
Centimeter  weit  vom  Knochen  ab.  —  Auf  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Gliedes  durchschneidet  der  Operateur  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  indem  er  an  einem  einspringenden  Winkel  an  der  Basis  des 
Lappens  beginnt  und  im  Halbkreise  einen  Schnitt  um  die  bis  dahin  un- 
berührte Seite  der  Extremität  führt.  Es  entsteht  dadurch  auf  einer 
Seite  ein  Lappen,  auf  der  anderen  die  Hälfte  eines  Cirkelschnittes. 
Oder  der  Operateur  bildet  auch  auf  der  anderen  Seite  einen  Lappen 
durch  Durchstich,  schlägt  beide  Lappen  zurück  und  führt  an  der  Um- 
schlagsstelle einen  Kreisschnitt  durch  die  noch  nicht  durclitrennte  Mus- 
kulatur rings  um  den  Knochen.  Bei  den  Exarticuhttionen  wird  der 
zweite  Lappen  in  der  Kegel  von  innen  nach  aussen  in  iler  Weise  ge- 
bildet, dass  der  Operateur  nach  Durchtrennung  der  Gelenkbänder  und 
Luxirung  der  Gelenkenden  das  Messer  zwischen  beiden  durchfuhrt,   es 

Pigen  die  Weichtheile  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  ansetzt  und 
eselben  mit  wenigen  Zügen    in  Form   eines  Lappens   von  innen  nach 
issen  gegen  die  Peripherie  zu  durchschneidet. 
Um    den    Lappen   von    aussen    nach    innen    zu   bilden,    fasst   der 
Operateur  mit  der  linken  Hand  die  Weichtheile  an  der  Stelle,  wo  die 
^Bksia  des  Lappens   liegen   soll,   drückt  sie  zusammen  und  spannt  hie- 
^Kirch    die    Weichtheile    nach   oben    an.      Hierauf   setzt   er   ein    Ampu- 
tationsmesser  schräg    gegen    die    Hautoberfläche    parallel    zur   Queraxe 
des  Gliedes   an,    so  weit   von    den  Fingern   der  linken  Hand   entfernt, 
Bk   der  Lappen   lang  werden  soll,   und   schneidet  von   der  Peripherie 
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gegen  die  Basis  des  Lajipens  sämmtliche  Weichtheile  mit  möglichst 
wenig  Zügen  durch. 

Man  kann  den  Lappen  von  aussen  nach  innen  auch  in  der  Weise 
bilden,  dass  man  zunüchät  zwei  Längsschnitte  an  zwei  diametral  ent- 
gegengesetzten Punkten  der  Peripht^rie  des  Gliedes  durch  die  Haut  bis 
an  den  Knochen  führt,  von  den  Punkten  aus.  an  welchen  die  Basis 
des  Lajjpens  liegen  soll,  nach  uhwiirts  gegen  das  Ende  der  Extremität. 
Hierauf  verbindet  man  die  beiden  Längsschnitte  durch  einen  die  Haut 
bis  an  die  Fascie  trennenden,  nach  der  Peripherie  des  Lappens  con- 
vexen  Querschnitt,  durch  welchen  die  beiden  rechten  Winkel  zwischen 
den  Liingsschnitten  und  dem  Querschnitte  abgerundet  werden.  Derselbe 
wird  so  weit  von  der  Basis  des  Lappens  geführt,  als  der  Lappen  lang 
werden  soll.  Entsprechend  den  drei  Schnitten  präparirt  man  zunächst 
die  Haut  etwas  ab,  retrahirt  sie  und  durchschneidet  dann  erst  die 
Weichtheile  von  aussen  nach  innen  scliräg  gegen  den  Knochen,  indem 
man  das  Messer  längs  der  beiden  Längsschnitte  fuhrt.  Will  man  nur 
einen  Hautlappen  ohne  Mu.skulatur  bilden,  so  präparirt  man  die  Haut 
bis  an  die  Basis  des  Lappens  zurück,  schlügt,  sie  nach  aufwärts  und 
diu-chschneidefc  dann  die  Muskulatur  an  der  Um.schlagsstelle  der  Haut 
durch  einen  CirkeL-ichnitt  bis  auf  den  Knochen. 

Auf  der  anderen  Seite  des  Ghedes  bildet  man  entweder  auf  die 
früher  erwähnte  Weise  oder  durch  Präparation  von  aussen  nach  innen 
ebenfalls  einen  Lappen  oder  verbindet  die  beiden  Basiswinkel  des  zuerst 
ausgeschnittenen  Lappens  durch  einen  Hülbcirkelschnitt. 

Die  Durchtrennung  der  tiefliegenden  Muskulatur  und  der  Zwiscben- 
knochenniuskeln  bei  den  Amputationen  in  der  Continuität  wird  wie 
beim  dreizeitigen  Cirkelschnitt  ausgeführt. 

§.  60.  c)  Beim  Ovalärschnitte  durchschneidet  man  die  Weich- 
theile ganz  so  wie  beim  Cirkclschnitte,  nur  dass  man  das  Messer  nicht 
in  einem  einzigen,  sondern  in  zwei  halbcirkelförraigen  Schnitten  schräg 
auf  die  Längsaxe  des  Gliedes  herumführt,  dann  die  Haut  wie  eine 
Manchette  zurückpräparirt  und  die  Muskulatur  bis  auf  den  Knochen 
in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durchtrennt. 

§.  61.  2.  Absetzung  des  Knochens.  Dieselbe  erfolgt:  a)  in 
der  Gelenklinie  bei  den  Exarticulationeu.  Der  Operateur  eröflfhet  das 
Gelenk  in  der  Kegel  durch  einen  queren  Schnitt  am  vorderen  LTmfange 
desselben,  ti"cnnt  die  seitlichen  Gelenkbänder  und,  indem  er  die  Gelenk- 
flächen von  einander  abzieht,  dringt  er  von  vorne  nach  rückwärts  in 
die  Tiefe  und  durchschneidet  zum  ScUusse  die  Kapsel  und  die  Bänder 
an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes. 

b)  in  der  Continuität,  bei  den  Amputationen  im  engeren  Sinne 
mittelst  Lturclisägen  des  oder  der  Knochen.  Zuerst  wird  das  vorher 
kreislorniig  durchschnittene  Periost  mittelst  des  stumpfen  Kaspatoriums, 
oder  einfach  mit  dem  Fingernagel  sammt  dem  ihm  anhaftenden  kleinen 
Muskelkegel  1  —  1 '/»  cm  weit  in  die  Höhe  geschoben.  Nun  legt  man 
am  Oberschenkel  und  am  Oberarm  die  einfach  gespaltene,  zweiköpfige 
Retractionscompresse  so  an,  dass  der  Knochen  in  den  Winkel  zwischen 
beiden  Köpfen  zu  liegen  kommt,  dann  kreuzt  man  beide  Köpfe,  legt 
81'  "wärts  und  lässt  durch  den  Assistenten  mit  der  einen  Hand 
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den  ungespaltenen  Theil ,  mit  der  anderen  die  beiden  Köpfe  stark 
retrahiren.  Dadurch  wird  die  ganze  Weichtheilwunde  von  der  Com- 
presse  bedeckt,  geschützt  und  in  die  Höhe  gezogen,  so  dass  der  Knochen 
für  die  Durchsägung  frei  wird.  Für  den  Unterschenkel  und  den  Vorder- 
arm benutzt  man  die  zweifach  gespaltene  (dreiköpfige!  Iletractions- 
compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  zwischen  beiden  Knochen  durch 
den  Zwischenknochenrauni  durch  und  schlügt  ihn  nach  aufwärts;  die 
beiden  seitlichen  Köpfe  legt  man  wie  bei  der  zweiköpfigen  Corapresse 
nm  die  beiden  Knochen  herum,  kreuzt  sie  über  dem  mittleren  Kopfe 
und  lässt  die  Weichtheile  mittelst  der  Conipre.s.se  retrahiren. 

Jetzt  fasst  der  Operateur   die  Aniputationssäge,    legt   seine  linke 
Hand  auf  die  retrahirten  Weichtlieile,  legt,  den  Nagel  des  linken  Daumens 
au  den  durch  die  Retraction  des  Periostes  gebildeten  Wulst,  genau  an 
i       der  Stelle,  an  welcher  er  den  Knochen  durchsägen  will,   und  setzt  die 
Säge  mit  dem  Griflende   senkrecht   auf   die  Längsaxe  des  Gliedes  auf. 
Indem  er  nun  das  Sägeblatt  gegen  sich  zieht,    bildet   er,   sich  an  den 
Daumennagel  anlehnend,  eine  seichte  Furche  im  Knochen,  in  welcher  er 
die  Säge  allmiilig  in  rascheren  Zügen,  aber  ohne  gewaltsam  aufzudrücken, 
hin    und   wieder    führt,    bis  der   Knochen   durchtrennt   ist.     Während 
I       des  Sägens  müssen    die   beiden  Assistenten    das  Glied  genau  wagrecht 
L      halten  und  der  peri])her   von  der  Aniputiitionsstelle  stehende  Assistent 
^Hdarf  an  dem  Ende  einen  leichten  Zug  in  peripherer  Richtung  ausüben, 
^^Qedocb  muss  er  es,   namentlich   wenn    der  Knochen  schon  halb  durch- 
^^prennt  ist,   sorgfältig  vermeiden,   dasselbe  in  die  Höhe  zu  heben,  weil 
^^Ronst   die  Säge    zwischen    den    Sägeflüchen    des  Knochens    eingeklemmt 
wird.     Ebenso  wenig  darf  er  gewaltsam    nach  abwärts  drücken,    sonst 
'       bricht  er   den  bereits  grossentheils   durcbgesUgten  Knochen    ab   und  es 
entstehen  unregelmässige  Splitter  an  der  Corticalts.    Während  der  Durch- 
sägung lässt  man  einen  Strom  aseptischer  Flüssigkeit  auf  den  Knochen 
fliessen,    theils  um  die  Sägespähne    abzuspülen,    tlieils    damit    sich    der 
Knochen  nicht  zu  stark  erhitzt. 
^^^         Sowie  die  Durcbsügung   vollendet   ist,    glättet    der  Operateur   die 
^BBägeränder  des  Knochens  mit  rler  schneidenden   Knochenzange,    kneipt 
etwa  vorstehende  Splitter  ab  oder  entfernt  sie  mittelst  der  Säge.    Wie 
man  bei  der  Durchsägung   von  Extreniitätentheilen    mit  zwei  Knochen 
vorzugehen    habe,    wird    bei    der    Besprechung    der    Amputationen    des 
Vorderarms  und  des  Unterschenkels  geschildert  werden. 


§.  62.  ^^.  Die  Versorgung  des  Stumpfes.  Nachdem  das  ab- 
jsetzende  Glied  abgefallen  ist,  entfernt  der  Operateur  die  Retractions- 
jmpresse,  und  beschäftigt  sich  zunächst  mit  der  Blutstillung,  indem 
»r  die  durchschnittenen  arteriellen  und  venösen  Haujitgefässe  des  Gliedes 
litteist  zweier  anatomischer  Fincettcn  isolirt  und  sie  sofort  mit  Sperr- 
»incetten  quer  zur  Axe  fasst;  dann  sucht  er  systematisch  die  giinze 
^undtläche  von  oben  bis  unten  durch  und  legt  überall,  wo  er  ein  Ge- 
sei  es  eine  Arterie  oder  Vene,  findet,  eine  Sperrpincette  an.  Ich 
alte  es  ftlr  wUnschenswerth,  sich  darin  zu  üben,  sämmtliche  Gefässe 
_!c8  Stumpfes  zu  fassen,  bevor  man  die  Esmarch'sche  Binde  löst;  es 
ist  diess  gar  nicht  so  schwierig  als  man  glauben  sollte;  ein  jiractischer 
Kuustgritf,  um  die  GefässmUndungen  zu  sehen,  besteht  dai-iu,  dass  man 
mit  dem  Finger  oder  mit  einem  Tupfer  vom  Centrum  gegen  die  Peri- 
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plierie  der  aniimisirten  WuntlfliicLe  streift,  worauf  gewöhnlich  an  dem 
tlurclischnittenen  Ende  des  Uefiisses  ein  kleiner  Blutstropfen  zum  Vor- 
schein kommt.  Hat  man  .siiru ratliche  wahrnehmbaren  Gefdasc  des 
Stumpfes  gefasst,  so  unterbindet  man  die  grösseren  derselben,  die 
kleineren  torquirt  man.  .let/.t  werden  die  grösseren  Nervenstämme  des 
Stumpfes  stark  angezogen  und  mit  der  Scheere  im  Niveau  der  Ampu- 
tationsflächo  abgeschnitten,  damit  sie  sich  gehörig  retrahiren  können; 
ebenso  verfährt  man  mit  den  etwa  vorhandenen  Sehnen.  Bei  den 
Exnrticulationsstümpfen  der  grösseren  Gelenke  exstirpirt  man  auch  die 
Reste  der  Synovialis  sammt  iliren  Fortsätzen.  Jetzt  kann  man  den 
Stumpf  in  senkrechte  Elevation  bringen  und  die  Esmarch'sche  Binde 
entfernen:  sollten  noch  Gefässe  spritzen,  so  werden  sie  gefasst  und  ver- 
sorgt; ist  aber  nur  eine  Fliichenblutung  wahrnehmbar,  so  comprimirt 
man  den  Stumpf  mittelst  einer  aseptischen  Gazecompresse  und  hält  ihn 
einige  Minuten  in  elevirter  Stellung,  bis  die  Blutung  aufgehört  hat. 
Wenn  der  Operateur  seiner  Sarlie  sicher  ist,  so  braucht  er  die  Esmarch- 
sche  Binde  überhaupt  nicht  zu  lösen,  sondern  er  schreitet  sofort  zur 
Vereinigung  des  Stumpfes,  legt  den  Verband  an  und  erst,  nachdem 
derselbe  vollendet  ist,  entfernt  er  die  Constriction. 

§.  63.  In  der  Regel  werden  gegenwärtig  die  Wunden  nach  der 
Amputation  sofort  verniilit,  nur  in  Ausnahmsfdllen,  besonders  wenn 
man  der  Circulation  nicht  ganz  sicher  ist,  lässt  man  den  Stumpf  un- 
vereinigt  und  applicirt  dif  Nähte  eventuell  erst  am  folgenden  Tage. 

Die  Vereinigung  der  WeichtheUe  beim  Cirkelschnitte  geschieht  in 
der  Richtung  des  längsten  Durchmessers  des  Stumpfes  in  einer  Linie, 
welche  entweder  in  senkrechter  oder  horizontaler  Richtung  in  der  Ampu- 
tationsebene verläuft.  Die  Luppenschnitte  vereinigt  man  entweder  so, 
dass  man  die  Peripherie  des  Lappens  (beim  einfachen  Lappenschnitte) 
mit  dem  Rande  des  halben  Kreisschnittes  vernäht,  oder  dass  man  (beim 
dop]>elten  Lappeuschnitte)  die  beiden  Lappen  über  dem  Knochenstumpfe 
zusammenlegt  und  ihre  Ränder  vernäht.  Die  Nahtlinie  ist  daher  bei 
den  Lappenschiiitten  stets  eine  bogenförmige  oder  winkelig  geknickte. 
Beim  Ovalärschnitt  und  bei  den  Schnitten  ,en  raquette"  kann  man 
entweder  wie  beim  Cirkelschnitte  die  Wundründer  linear  vereinigen, 
oder  man  schlägt  sie  in  querer  Richtung  längs  der  Queraxe  des  Ovals 
zusammen,  etwa  wie  man  ein  Briefcouvert  schliesst,  indem  man  den 
unteren  iibgi-rundeten  Hand  des  Ovals  an  den  einspringenden  Winkel 
des  oberen  Kandes  bringt  und  die  Wunde  gerade  so  vernäht  wie  bei 
dem  einfachen  Lappenschnitte. 

Ich  pflege  nicht  nur  die  Hautränder  des  Stumpfes  zu  vernähen, 
sondern  auch  die  Muskeln  durch  versenkte  Etagennähte  über  dem  Knochen 
zu  vereinigen.  Wo  es  nothwendig  erscheint,  also  bei  den  umfang- 
reicheren Stümpfen,  wird  ein  Drainrobr  in  die  beiden  Wundwinkel  ein- 
gelegt, bis  an  den  Knochen  und  auf  dem  kürzesten  Wege  nach  aussen 
geleitet;  dann  zieht  man  das  zurückgeschobene  Periost  über  den 
Knochenstumpf  vor,  legt  die  Muskulatur  darüber  zusammen  und  fixirt 
sie  durch  einige  tiefgehende  Seiden-  oder  Catgutsuturen,  welche  jedoch 
unter  keiner  Bedingung  stark  angezogen  werden  dürfen.  Zum 
Schlüsse  legt  man  eine  entsprechende  Zahl  von  Hautnähten  an  und 
applicirt   einen    typischen   Compressionsverband.     Der   Patient   wird  zu 
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Jett  gebracht  und   sein  Stumpf  in   elevirter  Stellung  gelagert  und   in 
ierselben  entsprechend  fixirt. 

.  64.  üeble  Ereignisse  nacb  der  Operation,  a)  Krampfhafte 
luckungen  des  Stumpfee,  welche  nicht  nur  sehr  .schmerzhaft  sind .  sondern  auch 
Blutnngen  hervorrufen  können.  Sie  werden  am  Beeten  durch  Morphiuminjectionen 
zum  Schwinden  gebracht.  Stärkere  krampfhafte  und  st;hmer^haft'.'  Contractur  der 
Mngkeln  in  der  Beugestelluntf,  die  »ich  kiium  überwiiicien  liiast,  kommt  gewöhnlich 
nach  Amputationen  unmittelbar  unter  einem  Gelenke  vor,  und  ist  durch  Druck 
";e3  Stumpfes  gegen  die  Unterlage  bedingt.  Sie  verechwindet  in  der  Regel  von 
Ihst  nach  einigen  Tagen  und  lösst  sich  bis  dahin  durch  Morphium  subcutan  be- 
seitigen. 

b)  Nachblutungen.  Sie  kommen  bei  einer  regelrecht  ausgeführten  Operation 
d  bei  aseptischem  Verlaufe  kaum  vor,  es  sei  denn  bei  Delirium  tremens  oder 
i  ungeberdigen  Patienten  in  f^olge  von  gewaltsamen  Bewegungen  des  Stumpfes. 

Sie  erfordern  die  OeShung  der  Wunde  und  die  Aufsuchung  und  Unterbindung  des 
Gefässes. 

c)  Gangrän  des  Stumpfes,  Secretverhaltung,  eitrige  Kntzilndung  am  Stumpfe, 
kurz  alle  localen  Complicatiouen ,  welche  nach  miseiungener  Antisepsis  bei  joder 
Wunde  vorkommen  können;   sie  werden   nach  den   allgemeinen  Regeln  behandelt. 

d)  Conischer  Stumpf.      Man    versteht    darunter    eine    derartige    Kann    des 
putationastumpfes,  dass  der  Knochen  in  der  Mitte,   von    den  Weichlhcilen  un- 

deckt.  über  die  AmputationGlläche  hervorragt.  Der  conische  Stumpf  kann  die 
Tolge  einer  fehlerhaft  ausgeführten  Operation  sein .  aber  er  kann  auch  entstehen 
durch  nachträgliche  Gangrän  und  lungdauemde  Eiterung  der  Weiuhtheilwunde. 
Das  einzig  zweckmässige  Mittel  zur  Beseitigung  desselben  ist  die  Resection  des 
Knochenstumpfes,  resp.  eine  neue  Amputation  höher  oben.  . 

e)  Neuralgien  im  Stumpfe.  Sie  sind  wahrscheinlich  immer  bedingt  durch 
Verwachsungen  der  Nervenenden  mit  der  Narbe  und  Kntsteliung  von  sog.  Ampu- 
tationsneuromen.  Aus  der  Statistik  Co  u  rvoisier's  geht  hervor,  dass  sich  Neu- 
rome  an  den  durchschnittenen  Enden  der  Kxtremitätennerven  um  so  wahrschein- 
licher entwickeln,  je  länger  der  Stumpf  zu  seiner  Heilung  gebraucht,  und  nament- 
lich je  länger  er  geeitert  hatte.  Desshalb  ist  die  reactionslose  Heilung  per  primam 
der  Amputationswnnde  zugleich  dos  beste  Prophylacticum  gegenüber  den  Neu- 
romen;  die  Verwachsung  der  Nervenenden  mit  der  Narbe  verhindert  man  dadurch, 
dass  man  die  Nerven  so  weit  als  möglich  oberhalb  diT  Amputationsebeae  durch- 
schneidet, damit  sie  sich  gehörig  zwischen  die  Muskeln  retrahiren  können.  Um 
bereits  ausgebildete  Amputationsneurome  zu  beseitigen,  genügt  die  einfache  Ex- 
cision  gewöhnlich  nicht,  weil  die  Neubildung  recidivirt;  es  empfiehlt  sich,  die  Nerven- 
enden auf  eine  längere  Strecke  freizulegen,  die  verdickten  Enden  zu  exstirpiren 
und  hierauf  die  NervenstUmpfe  je  zwei  und  zwei  schlingenförmig  durch  ein  ent- 
kalktes resorbirbares  Drain  durchzuziehen  (die  sog.  ,suturc  tubulaire*  Vanlair's), 
sie  zusammenzulegen  und  durch  feine  Näht«  zu  vereinigen.  Ist  das  nicht  aus- 
fahrbar, so  kann  man  versuchen,  den  frischen  Nerven  eines  Thieres  schlingen- 
förmig an  das  Ende  des  Nervenfadena  zu  adaptiren  und  daselbst  zum  Anheilen 
zu  bringen.  Die  Fasern  des  centralen  Stumpfes  wachsen  dann  bei  ihrer  Neu- 
bildung in  die  Schlinge  ein  und  längs  derselben  nach  aufwärts,  statt  sich  zu  einem 
Knäuel,  einem  Trennungsneurom,  zu  entwickeln. 

f)  Das  ungünstigste  Ereigniss  nach  der  Amputation,  die  Pyohämie,  meistens 
mit  tCdtlicbem  Ausgange,  ist  durch  die  Antisepsis  glücklicherweise  zu  einem  sehr 

tenen  geworden. 


Ich  will  nun  die  Amputationen  im  Besonderen  beschreiben,  und 
zwar  sowohl  die  Amputationen  in  der  Continuität  wie  die  in  der  Con- 
^^tguität,  indem  ich  zuniichüt  die  Absetzung  der  oberen,  dann  die  der 
Hkiteren  Extremität  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Wahl,  von  der 
^Veripherie  ausgehend  bis  zur  Wurzel  des  Gliedes  fortschreitend,  in  Be- 
^Bk^clit  ziehe.  Es  sollen  im  Allgemeinen  nur  jene  Methoden  beschrieben 
werden,  die  practisch  am  Brauchbarsten  sind;  man  vergesse  jedoch 
licht,  dass  alle  drei  Hauptmethoden  der  Amputation  an  jeder  SteUe 
iter  umständen  angewendet  werden  können. 
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I,  Die  Amputationen  und  Exarticulatioaea  an  der  oberen  Extremität. 

§.  65.  1.  An  den  Fingern.  Bei  der  Absetzung  der  Finger 
im  Bereiche  der  drei  Phalangen  bedient  man  sich  fast  ausschliesslich 
der  Exarticulation ,  nur  am  Daumen,  wo  jedes  noch  so  kurze  Stück 
einer  Phalunge,  welches  erhalten  werden  kann,  functionell  von  der 
grössten  Bedeutung  ist,  wendet  man,  wenn  es  angeht,  die  Amputation  an. 

Amputation  der  Phalangen.  Die  zweckmässigste  Methode 
ist   der  einfache   Lappenschnitt   mit   Bildung   eines   Volarlappens. 


Fig  13.  Dorsnlfläohe  dor  Hand.  Si^btiittftihnin  r  bei  den  Exartirolationen  snd 
AmpntatiuD  OD  im  Bprciüb«  dur  Hand.  A  Exarticalation  der  letzten  Phalanx,  etofkobei 
VoliirIapp>-n.  t)  KxartiLiilatiou  der  zweiten  Pbalmix,  doppolt^r  Lappen.  '.'C  Exarticolation  der 
4  Kineer  in  dm  Mi'tatarpoiihulangeiUBßlenken,  djppeltar  Lappen.  /</>  Amputation  der  t  Metaoaipi 
mit  I^rbalnmi;  des  Oauiiiena,  doppi-lter  Lnpppn.  KE  Exarticulation  der  4  Metanirpi  mit  ErhaltiUK 
des  Iiaani>>ns,  dupptdU-r  Lappt'U  A'  l'jxartioulatinn  der  1.  Pbalanx  des  Daumens ,  Ovalarsotusitl. 
ao  Exartirulstion  des  Metacarpus  pollicis.  Schnitt  en  raquctte.  i/  Exarticulation  des  UetaoarpoJ 
djgit.  IV  ,  Schnitt  en  roqaette.    HH  EztitioulatioD  des  Handgelenkes,  Girkelsoluiitt. 

Der  Arm  wird  in  horizontaler  Abduction  gehalten,  ein  Assistent  fasst 
den  zu  amputirenden  Finger  gestreckt  am  peripheren  Ende,  während 
die  anderen  Finger  der  Hand  zur  Faust  geschlossen  und  in  die  Vola 
raanus  zurückgebeugt  werden.  Der  Operateur  umgi'eift  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Finger  an  der 
Wurzel  und  führt  mit  einem  schmalen  Scalpell  etwas  unterhalb  (d.  h. 
peripherwärts)  von  der  Stelle,  wo  er  amputiren  will,  einen  halb- 
cirkeifönnigen  Schnitt  auf  der  Dorsalseite  des  Fingers,  durch  die  Haut 
und  die  Strecksehne  bis  auf  den  Knochen,  dringt  dann  an  den  Enden 
dieses  Schnittes  unter  dem  Knochen  durch,  stellt  das  Messer  tiach  mit 
der  Schneide  nach  der  Peripherie  zu  und   schneidet   mit  einem  Zuge 
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den  volaren  Lappen  aus,  etwas 
länger  als  der  Durchmosscr  der 
Pbalange  ist.  Hierauf  durchtreiint 
er  an  der  Basis  des  Lappens  das 
Periost  durch  einen  Kreissclinitt 
und  sägt  den  Knochen  durch.  — 
Vereinigung  in  f|uerer  Richtung. 

Eiarticulation    der   Pha- 
langen (vergl.  Fig.   12   und    1.3). 
a)  Der  3.  lEnd-)  Phalanx.     Der 
Operateur  fasst  die  zu  exarticulirende 
Endphalanx  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  indem 
der  Daumen  an  ihrer  Dorsal-,  der 
Zeigefinger  an  ihrer  Volarseite  liegt 
und    beugt  sie:   in  dieser  Stellung 
bildet    sich    an    der  Volarseite  des 
Gelenkes  zwischen  li.  und  'i.  Pha- 
lanx eine  quere  Falte.  Diese  Beuge- 
falte entspricht  nicht  dem  Gelenke, 
sondern  das  Gelenk  liegt  4 — 5  mm 
peripherwärt.s    von    derselben;    an 
der    Dorsalseite    des    Fingers    (ritt 
bie    Erhabenheit    hervor,    welche 
ilurch    das    periphere    Gelenkende 
der   2.   (nicht   durch    das   centrale 
Ende  der  3.)  Phalanx  gebildet  wird. 
Verlängert  man  die  volare  Beuge- 
falte dorsalwärts,  so  gelangt  man 
an   einen   Punkt   4 — 5  mm    liiiiter 
das  Gelenk  zwischen  2.  und  3.  Pha- 
lanx.     Zweekmässigste    Methode: 
Einfacher  Lappenschnitt    mit 
Hpolarem  Lappen.    Der  Operateur 
^Ketzt   das  Messer   auf  die    Dorsal- 
Hseite  des  gebeugten  Fingers.  .">  mm 
^Kror  der  Beugefalte,  auf  und  durch- 
^Pichneidet   in  einer    nach  vorne    zu 
leicht     bogenförmig     gekrümmten 
^Jiinie  die  Haut  und  die  Weichtheile 
Bbis   an    das  Gelenk,   eröffnet   das- 
^Belbe  sofort  in  derselben  Richtung, 
^ptrennt  die  Seitenbiinder  und,  indem 
er  das  Glied  mehr  und  mehr  beugt, 
i^dringt  er  mit  dem  Scalpell  zwischen 
Hflen  Qelenkäächen  durch,  dreht  das- 
^kelbe  mit  der  Schneide  gegen  sich, 
^Pegt   es   flach   unter   den  Knochen 
der  3.  Phalanx  und  schneidet  von 
innen    nach    au.ssen    den    volaren 
Lappen   aus,   welcher,   nach  vorne 


Fig  13.  Volarf lache  iler  Hinil  und  des 
Vorrlorarm«.  SohnittführunR  lici  d<!n  Ex- 
articalntinni-nnndAiiiiintatioDcti  im  Be- 
reiche der  Uanil  und  de«  Vurdpr »rms. 
A  ExarticnIttUon  der  letzten  Phalanx.  /)  Exarti- 
cnlation  der  i.  Phalanx,  rc  Exarti rulation  der 
i  Finger.  Volarlappen.  /)/>  Amputation  der 
4  Met«o«rpi.  Vularlappen.  KF.  Exarticulation  der 
«  MelBcarpi  mit  Erhaltunc  dea  Paamens.  VoUr- 
lappen.  F  Exarticulatiun  der  1.  Phalanx  des 
Daamena.  Ovalärschnitt  a  Exarticolation  des 
Metacarpos  pollida.  Schnitt  en  raqnette.  JJ  Am- 
putation dea  Torderarms.  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes Cirkelschnitt.  KK  Ampatation  d«s 
Vorderanns,  grosser  Volar-,  kleiner  Dursallappen. 
LL  KxarUculation  dea  Vorderarms,  grosser  Volar-, 
kleiner  Doraallappen. 
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Ezarticulation  im  Metacarpophalangealgelenke. 


zu  leicht  bogenförmig  gestaltet,  die  Weichtlieile  der  Fingerbeere  enthält. 
Während  des  Ausschneidens  des  Lappens  streckt  der  Operateur  den 
Finger,  so  dass  das  Messer  zwischen  seinem  linken  Daumen  und  linken 
Zeigefinger  durchgleitet.  Gewöhnlich  ist  es  nothwendig,  den  Lappen 
mittelst  der  Scheere  von  überflüssigem  Fett  zu  befreien  und  auch  die 
schräg  diu-chtrennte,  dicke  Epidermis  durch  einen  senkrechten  Schnitt 
fUr  die  Vereinigung  geeigneter  zu  machen.  —  Der  Volarlappen  wird 
über  die  Gelenkfläche  geschlagen  und  mit  dem  Rande  des  halbkreis- 
förmigen Schnittes  vernäht. 

Exarticulation  der  2.  Phalanx.  Verfahren  wie  das  eben 
beschriebene  (vergl.  Fig.  12  und  13).  Nur  ist  der  U^nterschied,  dass 
der  Dorsalschnitt  bei  Hinwegnahme  der  2.  Phalanx  genau  in  die  Ver- 
längerung der  volaren  Beugefalte  fällt,  resp.  4 — .">  mm  nach  vorne  von 
der  dorsalen  Erhabenheit,  welche  dem  öeienkende  der  1.  Phalanx  ent- 
spricht. Die  Gelenklinie  zwischen  1.  und  2.  Phalanx  verläuft  nämüch 
in  die  Verlängerung  der  Beugefalte.  —  Sollt«  der  Weichtheillappen  zu 
knapp  sein,  so  kann  man  stets  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  absägen 
oder  mit  der  Liston'schen   Knoclienscheere  abkneipen. 

§.  GÖ.  Exarticulation  im  Metacarpophalangealgelenke 
(totale  Fingerenucleation)  (vergl.  Fig.  12  und  1  3  /•').  Das  Gelenk 
liegt  etwa  H  cm  über  der  Commissur  der  Finger;  die  Gegend  des  Ge- 
lenkes ist  an  der  Dorsalseite  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen, 
bei  mageren  durch  eine  Hervorragung  des  Ca)>itulum  metacarpi  be- 
zeichnet. Uebt  man  an  dem  Finger  mit  einiger  Gewalt  einen  Zug  in 
peripherer  Richtung,  so  entfernen  sich  mit  hörbarem  Knacken  die  Gelenk- 
flächen von  einander  und  das  Gelenk  markirt  sich  an  der  Dorsalseite 
durch  eine  3  —  4  mm  breite  Furche.  Methode:  der  Ovalärschnitt, 
eventuell  mit  ,incision  en  raijuette".  Der  Operateur  ergreift  den  zu 
enucleirenden  Finger  nahe  am  Metacarpoi)hakngealgelenke  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  der  Assistent  hält  die  übrigen 
Finger  in  Flexion  und  zieht  sie  nach  rechts  und  links ,  oder,  wenn  es 
sich  um  den  Daumen  oder  den  kleinen  Finger  handelt,  ulnarwärts 
re.sp.  radialwärts  ab.  Hierauf  setzt  der  Operateur  das  schmale,  spitze 
Scalpel  8  — 10  mm  oberhalb  der  Gelenkverbindung  auf  die  Dorsalseite 
des  Capitulum  des  Metacarpusknochens  auf  und  führt  den  ersten  Bogen- 
schnitt  nach  rechts  vom  Gelenke  schräg  gegen  die  Beugefalte  der  Pha-, 
lanx,  umgeht  dieselbe  und  endet  an  der  Volarfläche  der  Hand;  dann 
setzt  er  das  Me.sser  ein  zweites  Mal  von  der  linken  Seite  des  Gelenkes 
aus  an  den  Endpunkt  des  ersten  Schnittes  innerhalb  der  Beugefalte  und 
fuhrt  es  bis  zum  Ausgangspunkte  der  ersten  Incision  zurück,  hiemit 
die  zweite  Hälfte  des  Ovalärschnittes  beschreibend.  Es  entsteht  dadurch 
ein  Oval  mit  dorsalem  sehr  spitzem  Winkel  und  volarer  Rundung. 
welche  genau  der  Beugefalte  entspricht.  Sofort  durchschneidet  der 
Operateur,  während  der  Assistent  die  Hauträuder  retrahirt.  die  Streck- 
sehnen des  Fingers  in  der  Höhe  des  Gelenkes,  dringt  in  das  Gelenk 
ein  und,  indem  er  den  Finger  zuerst  nach  der  linken,  dann  nach  der 
rechten  Seite  rotirt,  trennt  er  die  Seitenbänder,  zieht  den  Finger 
von  dem  Metacarpus  ab,  legt  das  Messer  hinter  die  Qelenkfläche  der 
1.  Phalanx  in  die  Ebene  des  Hautschnittes  und  durchschneidet  bei 
gestreckter    Stellung    des    Fingers    die    Sehnen    der    Beuger    an    der 
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Die  Wundränder  werden  linear  in  der  Axe  des  Metacarpus 


■^ 


JU 


au 

^Bes 


^Pbi 


§.  07.  Exarticulation  der  4  Finger  in  den  Metacarpo- 
phalangealgelenken  mit  Erhaltung  des  Daumens.  (Vergl  pag.  70, 
Fig.  12  und  pag.  71,  Fig.  \'.i<  <'.\  Diese  Operation  wird  niolit  oft 
ausgeführt:  die  verhältuissmässig  häufig.ste  Indication  geben  Ver- 
letzungen der  Finger  ab.  Am  Zweckmässigsten  ist  der  doppelte  Lappen- 
Bchnitt  mit  einem  kleinen  Dorsal-  und  einem  grösseren  volaren  Lappen. 
Der  Operateur  fasst  die  4  Finger  mit  der  linken  Hand,  beugt  sie  gegen 
die  Hohlhand,  so  dass  die  Knöchel  proeminireii  und  umschneidet  am 
Handrücken  mittelst  eines  kleinen  Amputationsmessers  einen  Lai»])en, 
er  etwa  1  cm  weit  über  die  Gclenklinie  nach  abwärts  reicht.  Dabei 
uss  die  Spitze  des  Messers  in  die  Vertiefungen  zwischen  die  P^inger 
eindringen.  Die  Haut  wird  bis  zu  den  Gelenken  zurückprüparirt,  dann 
durchtrennt  der  Operateur  die  Strecksehnen  der  Finger,  dringt  in  die 
Gelenke  zwischen  Metacarpus  und  1.  Phalanx  ein,  indem  er  die  Finger 
noch  stärker  beugt,  und  wenn  die  Schneide  des  Messers  an  der  Volar- 
aeite  der  Gelenke  angekommen  ist,  richtet  er  dieselbe  gegen  die  Uobl- 
hand  und  schneidet  den  Volarlappen  von  innen  nach  aussen  bis  ziu- 
Beugefalte  zwischen  der  Hohlhnnd  und  den  Fingern  aus. 

j,  68,  Amputation  eines  Metacarpusknochens.  Man 
wählt  den  Ovalärschnitt  en  raquette;  für  den  Mittel-  und  Ring- 
finger verlegt  man  den  Längsschnitt  der  raquettenfürmigen  Incision  aut 
den  Handrücken,  für  den  Zeigefinger  an  den  Radial-,  für  den  kleinen 
Finger  an  den  Ulnarrand  des  Handrückens,  für  den  Daumen  vollständig 
auf  die  radiale  Seite  der  Hand,  entsprechend  dem  äusseren  Rande  der 
Muskulatur  des  Thenar.  Nehmen  wir  als  Beispiel  die  Amputation  des 
etacarpus  des  Mittelfingers.  Die  Hand  wird  in  Pronation  ge- 
alten;  der  Operateur  führt  längs  der  Dorsalflüche  des  betreflenden 
etacarpus  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  des  Knochens,  beginnend 
an  der  Stelle,  wo  derselbe  amputirt  werden  soll,  bis  zum  Capitulum 
metacarpi,  dann  gegen  die  rechte  Seite  abweichend  am  Metacarpo- 
phalangealgclenke  vorbei  durch  die  Comniissur  der  Finger  durch  und 
auf  der  Volarseite  so  weit  als  an  der  Dorsalseite.  Dabei  wird  die  Hand 
so  gehoben,  dass  der  Schnitt  mit  den  Augen  verfolgt  werden  kann. 
Nun  setzt  der  Operateiu-  wieder  das  Messer  auf  dem  Handrücken  ein, 
an  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  die  Mittellinie  verliess,  führt  es  an  der 
ken  Seite  des  Gelenkes  vorbei  durch  die  Commissur,  bis  an  das  Ende 
les  Volarschnittes.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  eigentlich  ein  doppelter 
quetteschnitt  oder,  wie  Li n hart  es  nennt,  ein  doppelter  Lappen- 
schnitt mit  Bildung  zweier  seitiiclier  Lappen.  Nun  trennt  der  Operateur 
die  Weichtheile  vom  Metacarpusknoclien  ali.  indem  er  das  Messer  mit 
der  Spitze  nach  oben  gekehrt,  hart  am  Knochen  vorschiebt,  zuerst  auf 
der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite.  Die  Sehneu  der  Beuger  und 
;er  Strecker  werden  dicht  an  der  Aniputationsstelle  duri'lischnitten,  dann 
ttelst  eines  Cirkelschnittes  das  Periost  sammt  den  noch  übrigen  Weich- 
theilen.  Jetzt  führt  der  Operateur  die  Phaiangensäge  in  einer  schräg 
von  der  Dorsal-  zur  V^olarseite  und  vom  Centrum  zu  der  Penplierie 
verlaufenden  Ebene  neben  den  zu  amputirenden  Knochen  ein,  während 
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an  der  gegenüberliegenden  Seite  die  Weichtheile  durch  eine  Spatel,  ein 
Holzplatte iieu  oder  eine  Coiupresse  geschützt  und  die  übrigen  Finger 
sturk  abgezogen  werden,  und  sägt  den  Metacarpus  ebenfalls  in  schräger 
Richtung  durch.  Diess  hat  den  Vurtbeil,  dass  sich  die  Weichtheile 
besser  an  den  Stumpf  anlegen  und  derselbe  eine  gefälligere  Form  be- 
kommt. Die  Stillung  der  Blutung  ist  zuweilen  schwierig ,  weil  beide 
Holilhundbogen  durchschnitten  sind.  Vereinigung  der  Wunde  in  linearer 
Richtung. 

Sollen  zwei  nebeneinander  stehende  Mittelhandknochen  zugleich  um- 
putirt  werden,  so  geschieht  diess  durch  Bildung  zweier  dorsaler  und 
zweier  volarer,  gleichgrosser  Lappen,  jederseits  durch  einen  I-Schnitt. 

§.  6i1.     Amputation  der  4  Mittelhandknochen  mit  Erhal- 
tung des  Daumens.    (Vergl.  pag.  70,  Fig.  12  und  pag.  71,  Fig.  l'^EE.) 
Wenn  genug  Weichtheile  vorhanden  sind,  so  macht  man  einen  doppelten 
Lappen  schnitt    mit  grösserem  Volar-,  kleinerem   Dorsallappen,   in- 
dem man  die  Mittellnmd  gewissermaassen  als  Ganzes  betrachtet,  sonst 
inuss  man  entweder  mit  einem  einfachen  V^olar-    oder  einem  einfachen 
Dorsallappen    auszukommen    trachten ,   je    nachdem  sich   die  erhaltenen 
Weichtheile  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  eignen.    Der  Operateur  fasst 
die  zu   amputirenden  Finger  mit  der  linken  Hand  und    bildet    zunächst 
von  aussen  nach  innen  den   Dorsallappen,  indem  er  einen  Längsschnitt 
an  der  Radialseite  des  Metacarpus  des  Zeigelingers ,   beginnend  an  der 
Stelle,  wo  amputirt  werden  soll  und  etwa  2 — 8  cm  nach  vorne  reichend, 
und  einen  zweiten,  ihm  paraUelen,  ebenso  langen  an  der  ülnarseite  des 
Metacarpus  dig.  V.  führt  und  liierauf  beide  Längsschnitte  durch   einen 
(jueren  Schnitt  über  den  Handrücken  verbindet.    Alle  3  Schnitte,  welche 
flen   llorsallappen  umgrenzen,  dringen  sofort  bis  auf  den   Knochen  ein. 
Nun    wird    der    Itorsatlappen    zurückpräparirt    und    nach    aufwärts    ge- 
schlagen.    Hierauf  umschneidet   der  Operateur   den   grösseren   volaren 
Lappen   in   der  Hohlhand   auf  dieselbe  Weise,    wie    den    dorsalen  und 
präparirt    ihn    ebenfalls    zurück.     Jetzt   folgt   die  Durchschneidung    der 
Zvvischenknochenmuskulatur  und  des  Periostes,   auf  die  im  allgemeinen 
Tlieile  beschriebene  Weise;  die  durchschnittenen  Muskeln  werden  sammt 
dem  Perio.st   etwas    zurückgeschoben.     Die    Durchsägung    der   4    Meta- 
carpusknochen  erfordert  besondere  Vorsicht,    da  dieselben  nicht  in  der 
gleichen  Ebene  liegen.     Der  Operateur    setzt   die  Säge  am   Metacarpus 
digit.  III.  an,    als  dem  am  Meisten  proeminirenden   Knochen,  und  erst 
nachdem  daselbst  eine  Furche  gebildet  ist,  trachtet  er  durch  abwechselndes 
Senken    und    Heben    des    tiriffes    die    Metacarpalknochen    der    anderen 
lI  Finger  zu  durchsägen.     Man  knim  aber  auch,  so  wie  es  bei  der  Am- 
putation eines  einzigen  Metacarpalknocbens  beschrieben  wurde,   die  Säge 
schräg  zunächst  an  den  kleinen  oder  an  den  Zeigefinger  ansetzen,  ihn 
amjiutiren  und  dann  auf  dieselbe  Weise  einen  Metacarpalknochen  nach 
dem  andern  isolirt  durchsägen.     Bei  der  Vereinigung  der  Lapjien  muss 
besonders  auf  die  radiale  Seite  der  beiden  Lappenränder  Rücksicht  ge- 
nommen werden,  weil  sonst  daselbst,  entsprechend  dem  Metacarpus  des 
Daumens,  eine  dreieckige  wunde  Stelle  zurückbleibt. 

§.  70.    Exarticulation  des  Daumens  mitseinem  Metacarpal- 
knochen.   (Vergl.  pag.  70,  Fig.  12  und  pag.  71,  Fig.  13 G.)    DerOvalär- 
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■  chnitt  ist  die  zweckmiissigste  Methode.    Das  Gelenk  zwischen  Carpus 

Rind  Metacar{)us  findet  man,  indem  man  ron  dem  Processus   styloideus 

feidii  nach  abwärts  geht,  woselbst  sich  zwischen  den  beiden  Extensoreu 

lies  Daumens  eine  Grube,  die  sog.  Tabatiere,  markirt;  bewegt  man  den 

Daumen,  so  fühlt  man  daselbst  die  Gelenkverbindung.     Der  Operateur 

hält  den   Daumen  des    abducirten  Arnie.s    mit  Daumen  und  Zeigefinger 

der  linken  Hand,  zieht  ihn    in  gerader  Kicbtung   gegen  sich,  setzt  ein 

schmales    Scalpel    etwas    unterhalb    des    Proc.    styloideus    radii    an    und 

fuhrt  es  längs    der  Dorsalseite    des  Metacarpus,    bis    an  die  Ulnarseite 

les  Gelenkes  zwischen  Metacarpus  pollicis  und   1.  Phalanx;  hierauffuhrt 

er  einen  zweiten  Schnitt,    welcher   mit   dem  ersten    einen    sehr   spitzen 

Winkel    in    der  Höhe    des  Gelenkes    zwischen  Multangulum    majus  und 

Metacarpus  pollicis  bildet,  bis  zum  Gelenke  zwischen  Metacarpus  pollicis 

und    1.  Phalanx    nach    der   Radialseite    des   letzteren    und   verbindet  die 

beiden    durch    einen    die  V^olarseite    desselben   umkreisenden,    längs  der 

Beugefalte  verlaufi-nden  Bogenschnitt.     Die  Haufränder    werden    etwas 

zurückpräparirt  und  vom  Assistenten  retrahirt.    Nun  legt  der  Operateur 

das  Messer  schräg  gegen   die  Seitenfläche   des  Metacarjius   pollicis  an, 

rotirt  den  Daumen   abwechselnd  nach   der  einen  und  nach  der  anderen 

Seite,  und    schält    die  Muskulatur   des  Thcnar    und   der  Interossei  vom 

Knochen  ab,  wobei  darauf  zu  achten  ist,   dass  die  Schneide  stets  gegen 

den  letzteren  und- nicht  gegen   die  Muskeln  gerichtet  ist.    Dann  durch- 

,  trennt  er  die  Sehnen   an  der  Dorsalseite    in   der  Höhe   des  Carpometa- 

»rpalgelenkes,  eröflhet  das  Gelenk,  luxirt  den  Metacarpus  und  vollendet 

'die  Operation,  indem  er  die  Sehnen  der  Beuger  von  iimeii  nach  aussen 

durchschneidet.     Die  Wunde  wird  linear   vereinigt. 

»Die    Enucleation    mittelst    Lappenbildung    aus    dem    Tlienar    von 
ussen  nach  innen  ist  entschieden  uuzweckmässig. 
Exarticulation  des  kleinen  Fingers  mit  seinem  Meta- 
uarpus.     Die  Operation  wird  gerade  so  ausgeführt  wie  die  Enucleation 
des  Metacarpus    pollicis,    nur   dass   statt   des    Ovalärsclinittes    mit   sehr 
spitzem  Winkel  ein  Schnitt  en  raipiette  geführt  wird,  welcher  etwas  ober- 
^halb  des  Carpometacarpalgelenke.s   beginnt  und  als  lineare  Incision  längs 
Hries  ulnaren  Randes  des  kleinen  Fingers   nach   abwärts   reicht  bis  zum 
^'Metacarpophalangealgelenk,  worauf  sich  der  Ovalärschnitt  um  das  Ge- 
lenk daranschliesst.     Das  Gelenk  zwischen  Carpus  und  Metacarpus  des 
kleinen  Fingers  findet  man,    indem  man   am    ulnaren  Rande  des  Meta- 
carpusknochens   nach   aufwärts    Reitet    bis    zu    einem  Höcker    an    der 
ulnaren  Seite  der  Basis  desselben:  unmittelbar  ober  demselben  befindet 
sich  das  Gelenk. 

Auch   für   den   kleinen  Finger  hat   man   die  Lappenbildung   em- 
pfohlen; sie  ist  noch  unzweckmässiger  als  die  Enucleation  des  Daumens 
nach  dieser  Methode. 
^m^  Die  Exarticulation  in  den  Gelenken  zwischen  Carpus  und 

"Metacarpus  findet  gegenwärtig  nur  für  den  Daumen  und  den  kleinen 
Finger  und  dann  zur  Entfernung  der  4  Metacarpi  mit  Erhaltung  des 
■jPaumens  Anwendung.  Die  2.  Reihe  des  Caqms  wird  gebildet  durch  fol- 
^Pgende  Knochen:  Os  multangulum  majus,  muJtanguluni  minus,  capitatum 
und  hamatum.  Das  Os  multangulum  majus  trägt  schräg  nach  vorn  und 
radialwärts  gerichtet  die  Gelenktläche  für  den  Metucaqius  des  Daumens, 
das  Os  multangulum  minus  articuUrt  mit  dem  Metacarpus  digiti  IL,  das  Os 
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capitatum  mit  dem  Metacarpus  digiti  HI.,  und  das  Os  hamatum  mit  den 
Metacarpis  des  4.  und  des  5.  Fingers,  ausserdem  articiiliren  sämmtliche 
Metacarpalknocben,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  einer  mit  dem  andern. 
Der  Synovial-iack  des  Gelenkes  zwischen  Os  multangulum  inajus  und  Meta- 
carpus des  Daumens  ist  abgeschlossen,  während  die  Synovialsäcke  aller 
übrigen  Gelenke  zwischen  Carpus  und  Metfifarjuis  mit  einander  conimuni- 
ciren,  so  dass  die  EröÖnung  eines  einzigen  (lelenkes  die  Eröffnung  aller, 
jenes  des  Daumens  ausgenommen,  nach  sich  zieht.  Aus  diesem  Grunde 
zieht  man  es,  wenn  möglich,  vor,  statt  der  E.viirticuiation  im  Carpometa- 
carpalgelenke,  die  Amputation  der  Metacarpusknochen  auszuführen. 
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§.  71.  Exarticulation  der  4  Metacarpalknocben  mit  Er- 
haltung des  Daumens.  (Vergl.  pag.  70,  Fig.  12undpag.  71,  Fig.  l'dEE.) 
Diese  Operation  hat  eine  grosse  practische  Bedeutung,  denn  es  kommt 
Lei  Verletzungen  nicht  so  selten  vor,  dass  die  Hand  zerquetscht  wird 
und  aniputirt  werden  muss,  während  man  den  Daumen  oder  wenigstens 
einen  Tliei!  dessell>en  conserviren  kann.  Es  ist  für  den  Patienten  ein 
ausserordentlicher  Gewinn,  wenn  er  wenigstens  einen  Stumpf  vom  Dau- 
men behält ,  mit  welchem  er  Greifbewegungen  ausführen  kann.  Die 
Operation  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  früher  beschriebene  Ampu- 
tation der  4  Metacarpalknocben  mit  Erhaltung  des  Daumens,  mittelst 
eines  kleineu  Dorsal-  und  grösseren  Volarkppens,  nur  dass  man  ge- 
wöhnlich den  Volarlappen  erst  nach  der  Exarticulation  bildet.  Unter 
Umständen  kann  man  auch  andere  ähnliche  Operationen,  Exarticulation 
der  Metacarpalknocben  mit  Erhaltung  des  Zeigefingers  und  des  Daumens 
u.  s.  w.  ausführen. 


§.  72.  Exarticulation  im  Handgelenke.  (Vergl.  pag.  70, 
Pjg.  12  und  pag.  71,  Fig.  13 ////.)  Die  Exarticulation  in  der  Gelenk- 
linie zwischen  Car]ius  und  Metacarpus  bietet  keinen  besonderen  Vortheil; 
noch  weniger  zweckmässig  ist  die  Exarticulatiim  im  Gelenke  zwischen 
1.  und  -.  Keihe  der  Carpusknocben.  Dagegen  ist  die  Enucleation  im 
Gelenke  zwischen  Vonlerarmknochen  und  Handwurzel,  wenn  sie  aus- 
führbar ist,  der  Amputation  oberhalb  des  Handgelenkes  entschieden 
vorzuziehen,  weil  sie  dem  Operirten  einen  breiteren  Stumpf  lässt,  an 
welchem  sich  eine  Prothese  leicht  anbringen  lässt  und  weil  die  Pro- 
nation und  Supination  in  dem  Gelenke  zwischen  Radius  und  Ulna  voll- 
kommen erhalten  bleibt. 

Das  Handgelenk  wird  nach  oben  von  der  Gelenkfläche  des  Radius 
und  von  der  t'artilago  triquetra,  welche  sich  zwischen  Ulna  und  Carpus 
einschiebt,  nach  unten,  von  der  Radial-  zur  Ulnarseite  gezählt,  vom 
Os  naviculare,  lunatum  und  triquctruni  gebildet.  Letztere  Knochen 
stellen  eine  im  Ganzen  convexe  Gelenktläche  dar,  welche  in  die  vom 
Radius  und  der  Ulna  oder ,  da  letztere  nicht  so  weit  nach  abwärts 
reicht,  von  der  Cartilago  triquetra  gebildete  Concavität  hineinpasst.  Das 
Os  pisiforme,  welches  am  VVeitesten  ulnarwärts  liegt,  hat  mit  der  Ge- 
lenkverbindung zwischen  Vorderarm  und  t'arpus  Nichts  zu  thun:  es  ist 
eigentlich  ein  Sesamknochen  der  Sehne  des  Ulnaris  internus;  es  articu- 
lirt  nur  mit  dein  Os  tri(|uetrum.  Der  beste  Anhaltspunkt,  um  die  Ge- 
lenklinie zu  finden,  ist  der  Proc.  styloideus  des  Radius,  welchen  man 
besonders  deutlich  fühlt,  wenn  man  die  Hand  stark  ulnarwärts   beugt. 
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Gewöhnlich  benutzt  man  zur  Exarticulation  im  Handgelenke  den 
Eweizeitigen)  Cirkelscbnitt;  nur  wenn  die  Weichtbeile  an  einer  Seite 
Jes  Gelenkes  zerstört  sind,  fiihi-t  man  den  Lappenscbnitt  aus  und  bildet 
dann  je  nach  Bedarf  einen  dorsalen  oder  einen  volaren  Lappen. 

Der  Operateur  stellt  sich  zur  Ausführung  des  Cirkelscluiittes  ge- 
rade so  wie  zu  einer  Amputation,  d.  b.  an  die  Aussenseite  der  rechten, 
an  die  Innenseite  der  linken  oberen  Extremität.  Der  Assistent  hält  die 
Uand  in  der  Mitte  zwischtm  Pronation  und  Supination;  hierauf  führt 
der  Operateur  mit  einem  kleinen  Amputatiotisinesser  den  Cirkelscbnitt 
durch  die  Haut  bis  auf  die  Fascie  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittel- 
handknochen,  präparirt  die  Mancbette  bis  an  den  Processus  styloideus 
des  Radius  zurück  und  .schlägt  sie  nach  aufwärts.  Dann  tritt  er  an 
die  Stelle  des  Assistenten,  welcher  die  Hand  am  peripheren  Ende  hält, 
fasst  sie  selbst  mit  der  Linken  und  uidcm  er  sie  stark  nach  der  Ulna 
biuüberbiegt,  setzt  er  das  Messer  unmittelbar  unterhalb  des  Processus 
styloideus  des  Radius  senkrecht  auf  die  Längsaxe  des  Gliedes  auf  und 
hneidet  die  straff  gespannten  Sehnen  und  Bänder  durch.  Sowie 
as  Gelenk  eröffnet  ist,  bat  es  keine  Schwierigkeit  mehr,  die  Exarticu- 
lation zu  vollenden,  indem  die  Hand  stets  weiter  ulnarwärts  gebeugt 
und  luxirt  wird.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  von  der  Ulnaraeitf  her 
ist  unbedingt  weniger  zweckmässig,  weil  man  daselbst  keinen  so  guten 
Anhaltspunkt  hat,  wie  den  Proc.  styloideus  radii:  luicb  gelangt  man 
dabei  leicht  in  das  Drehgelenk  zwischen  Ulna  und  Radius,  welches  bei 
einer  regelrechten  Enucleation  im  Handgelenke  unbedingt,  geschont 
werden  soll,  da  eine  Ankylosirung  desselben  den  Patienten  der  l'ro- 
und  Supinationsbewegungen  beraubt. 

Wenn  man  den  einfachen  Lappenscbnitt  mit  dorsalem  oder  volarem 
Lappen  machen  muss,  so  bildet  man  den  dorsalen  Lappen  von  aussen 
nach  innen,  den  volaren  hingegen  gewöhnlich  von  innen  nach  au.ssen, 
chdem  man  die  Gelenkverbindungen  durchschnitten  hat.  indem  man 
lis  Messer  zwischen  den  Gclenkflächen  durch  und  gegen  die  Hoblhand 
erauslTihrt.  Bei  dieser  (ielegenheit  geschieht  es  leicht,  dass  das  Os 
pisiforme  im  Lajipen  bleibt  und  somit  erhalten  wird:  man  hat  auf  diesen 
durchaus  gleichgültigen  Umstand  ein  eigenes  Verfahren  der  Handgelenk- 
exarticulation  basirt. 
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§.  73.    Amputation   des   Vorderarms.     Der  Vorderarm  hat 
in  seiner  unteren  Hälfte  die  P'orni  eines   plattgedrllckten  CyUnders,  in 
seiner  oberen   Hälfte   die    eines   mit   der  Basis    nach  oben    gerichteten 
"egelstumpfes.     Aus   diesen  Verhältnissen    ergiebt  sich  die  Schwierig- 
:eit,  bei  der  Amputation  durch  Cirkelscbnitt  in  der  oberen  Hälfte  eine 
ancbette  zu  bilden   und  sie  nach  aufwärts  zu  schlagen ;   man  hilft  sich, 
indem  man  sie  an  einer  Stelle  durch    einen  Läng.sschnitt  spaltet.     Der 
dius  verläuft  von  dem   Insertionspunkte  der  Sehne  des  Biceps  an  in 
«inem  gegen  die   Ulna  zu  convexen  Bogen  nach  abwärts;  bei  der  Pro- 
nation beschreibt  nun  dieser  Bogen  des  Radius  eine  Bewegung  in  einer 
iralen  Ebene,  in  deren  Axe  die  unbewegliche  Ulna   liegt.     Bei  voll- 
ländiger  Supination  liegen  die  beiden  Vorderarmknoclieu  in  einer  Ebene 
eben  einander,  der  Radius  entspricht  der  äusseren,  die  Ulna  der  inneren 
ite  des  Vorderarms;  der  Zwischenknochenraum  stellt  ein  langgestrecktes 
vbI  dar,  dessen  grösste  Breite  in  der  Mitte  etwa  10 — 20  mm  beträgt 
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und  welches  von  der  gespannten  Membrana  interossea  ausgefüllt  ist. 
Bei  der  Pronation  niihert  sich  nun  der  Radius  der  ülna  und  kreuzt 
sich  schliesslich  mit  ihr  .so,  dass  in  der  Mitte  der  ZwischenkDOchenraüin 
vollkumraen  verschwindet  und  die  beiden  Knochen  mit  einander  in  Be- 
rührung kommen ,  während  nach  auf-  und  alnviirts  derselbe  in  einen 
schmalen  Spalt  verwandelt  wird  und  die  Membrana  interossea  faltet 
sich  nach  der  Dorsalseite  zu.  Dieses  Verhälttn'ss  der  beiden  Vorder- 
arniknochen  zu  einander  erklärt  es ,  warum  der  Stumpf  des  Radius, 
wenn  man  die  Knochen  in  voller  Pronationssteilung  durchsägt  und  dann 
den  Vorderarmstumpf  in  volle  Supination  laringt,  kürzer  erscheint,  als 
die  durchsägte  Ulna.  Die  Muskulatur  des  supinii-ten  Vorderarms  ist 
an  der  oberen  Hälfte  desselben,  mit  Ausnahme  des  Supinat.  long,  und 
Radial,  ext.  long. ,  zu  einer  einzigen  Masse  verschmolzen  und  ziemUch 
gleichmäasig  an  der  vorderen  (medialen)  Seite  angeordnet,  während  an 
der  hinteren  (lateralen)  Seite  weniger  Muskeln  liegen;  in  der  unteren 
Hälfte  des  Vorderanns  sind  die  Knochen  fast  nur  von  Sehnen  um- 
geben. Für  die  Bewegungen  eines  kihistlichen  Armes  haben  jedoch 
diese  Muskeln  wenig  oder  gar  keine  Bedeutung,  denn  die  Pro-  und 
Supination  bleibt  nach  der  Amputation  doch  ganz  iHiwesentlich,  indem 
die  beiden  Knochen  an  ihrem  unteren  Ende  nicht  mehr  aus  einander 
gehalten  werden.  Nach  der  Anatomie  des  Vorderarms  kann  man  er- 
schliessen,  dass  an  seiner  unteren  Hälfte  der  Cirkelschnitt  das  zweck- 
mässigste  Amputationsverfahren  darstellt,  während  an  der  oberen  Hälfte 
auch  der  Lappensclinitt,  mit  Bildung  eines  volaren  (inneren)  Hautmuskel- 
lappens, gerechtfertigt  ist;  die  Bildung  eines  einzigen  dorsalen  (äusseren) 
Lappens,  der  nur  aus  Haut  bestehen  könnte,  ist  zu  verwerfen,  weil  die 
Haut  an  dieser  Stelle  sehr  dünn  und  wenig  widerstandsfähig  ist.  Die 
Amputation  oberhalb  der  (irenze  des  obersten  Viertels  des  Vorderarms 
ist  nicht  zu  empfehlen :  der  E'atient  behält  dadurch  allerdings  ein  Stück 
desselben,  allein  der  kurze,  voluminöse  Stumpf  eignet  sich  sehr  schlecht 
zum  Anbringen  einer  Prothese ;  auch  wird  er  durch  die  kräftigen  Beuger. 
Biceps  und  Brachialis  internus ,  sowie  durch  die  an  den  Condylen  des 
Humerus  entspringenden  Muskeln  der  volaren  (inneren)  Seite  in  spitz- 
winkeliger Beugung  tiiirt,  so  dass  die  Streckbewegungen  im  Ellbogen- 
gelenke doch  nicht  ausführbar  sind,  wenn  auch  die  Prothese  so  ein- 
gerichtet ist,  dass  eine  Extension  möglich  wäre.     Es  soll  nun  die 

a)  Amputation  mittelst  Cirkelschnittes  (vergl.  pag.  71, 
Fig.  \-i  JJ]  in  der  unteren  Hälfte  beschrieben  werden.  Der  Arm  wird 
in  e.xtendirte  und  abducirte  Stellung  gebracht,  ein  Assistent  hält  die 
Hand,  so  dass  der  Daumen  nach  oben  steht.  In  dieser  Lage  präsen- 
tirt  der  Vorderarm  dem  Operateur  eine  ihm  zugewendete  (an  der  rechten 
Extremität  die  dorsale,  an  der  linken  die  volare)  und  eine  von  ihm  ab- 
gevvcndete  Seite.  Man  führt  einen  kreisförmigen  Schnitt  durch  die  Haut 
und  das  Subcutangewebe  bis  auf  die  Fascie,  präparirt  die  Manchette 
hinreichend  weit  zurück,  wobei  das  subcutane  Gewebe  sorgfältig  er- 
halten werden  soll  und  schlägt  sie  nach  aufwärts;  dann  durchschneidet 
man  an  der  Umschlngatelle  die  Muskeln  mittelst  zweier  halbkreisförmiger 
Schnitte,  trennt  die  Zwischenknochenmuskeln  und  die  Membrana  inter- 
ossea auf  die  bekannte  Weise,  während  die  Hand  in  volle  Supination 
gebracht  wird,  schiebt  das  Periost  zurück  und  durchsägt  die  Knochen 
ebenfalls  in  voller  Supination.     Da  Radius   und  Ulna   ungefähr   gleich 
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dick  sind,  so  uiiiss  die  Säge  gleichzeitig  auf  beide  Knochen  angesetzt 
werden,  welche  sich  in  horizontaler  Ebene  neben  einander  befinden, 
und  die  Durchsägung  soll  auch  gleichzeitig  an  beiden  Knochen  vollendet 
sein.  Amputirt  man  unmittelbar  obiThalb  des  Handgiilimkes ,  wo  der 
Zwischenknoehenraum  sehr  schmal  ist,  so  kann  man  die  VVeichtheile 
in  demselben  einfach  mit  dem  K;ispiiturium  zurückschieben,  statt  einen 
Lappen  aus  denselben  zu  bilden.  Die  Vereinigung  der  Manchette  ge- 
schieht in  querer  Richtung  und  zwar  in  supiiiirter  Stellung,  so  dass  die 
"iciden  Knochen  möglichst  weit  von  einander  entfernt  sind. 

b)  Amputation  mittelst  volaren  Lappens  in  der  oberen 
Hälfte.  (Vergl.  pag.  5!*,  Fig.  11  1>D  und  pag.  71,  Fig.  13  KK.)  Man 
kann  den  volaren  Lajipen  mittelst  Diirt-hstich.s  ausschneiden,  besser  ist  es 
jedoch,  ihn  von  aussen  nach  innen  praeparando  zu  bilden.  Der  Assistent; 
hält  den  Vorderarm  nn't  der  inneren  (volaren)  Fläche  nach  oben  gekehrt; 
der  Operateur  führt  zuerst  zwei  Längsschnitte  am  radialen  und  am  ulnaren 
Rande  an  zwei  diametral  entgegengesetzten  Punkten  der  Peripherie  be- 
ginnend, durch  die  Haut  bis  an  die  Muskulatur;  dann  verbindet  er  die- 
lelben  durch  einen  queren,  nach  unten  zu  leicht  convexen  Schnitt,  der 

wa  soweit  unterhalb    des  Punktes,  wo  man  aniputiren  will,  liegt,  als 

die  Dicke  des  Vorderarms  an  dieser  Stelle  beträgt.     Die  durchschnittene 

Haut    retrahirt   sich    sofort,    der  Operateur  präparirt   sie  etwas  zurück, 

setzt    das  Messer    schräg   gegen    die  Muskuhitur   der   volaren  Seite    an, 

urchschneidet   dieselbe  bis  an  die  Knochen ,   klappt  dann  die  Weich- 

eUe  nach  aufwärts  und  löst  sie  eventuell  noch  weiter  von  den  Knochen 

ib,  so  dass  er  einen  an  den  Rändern  nur  von  Haut,   dann   von   einer 

immer  dicker  werdenden  Lage  von  Muskeln  geliildetcn,   "  — !)  cm  langen 

olaren  Lajijien  erhält.     .Jetzt  wird    das  Messer  unterhalb    des  Vorder- 

ms  durchgeführt  und  Haut  utid  Muskulatur  an  der  dorsalen  Seite 
durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  getrennt,  welcher  die  Anfangs- 
punkte der  beiden  Längsschnitte  verbindet.  Die  Durchtrennung  der 
Zwischenknoclienmuskeln  und  die  Durchsägung  der  Knochen  geschieht 
auf  die  früher  beschriebene  Weise.  Sollten  die  Weichtheile  an  der 
volaren  Seite  nicht  genügend  weit  erhalten  sein,  so  führt  man  statt  eines 
halbkreisförmigen  Schnittes  an  der  Dorsalseite  einen  nach  unten  zu 
convexen  Bogenschnitt,  welcher  die  beiden  Längsschnitte  etwa  3 — 4  cm 
unter  ihren  Anfangspunkten  verbindet  und  bildet  auf  diese  Weise  einen 
kleinen,  nur  aus  Haut  bestehenden  Dorsallappen. 
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§.  74.    Exarticulation  im  Ellbogengelenke. 

Du8  EUbogengelenk  entlüilt  i;igentlicli  drt-i  üi.'lenkverbindungon,  die  zwischen 
Humeru8  und  Ulna,  gebüdnt  durch  die  von  uuBflen  nach  innen  riiinenförmig  iiub- 
gehöhlte ,  von  oben  nach  ubwiirts  conves»"  Trochlea  des  Humerua  umi  durch  die 
einen  halbmondförmigen  Ausschnitt  darstellende  fielenkfläche  der  Ulna,  welche 
den  Huinerus  gleichsam  wie  ein  gebogener  Finger  umgreift.  —  dann  die  zwischen 
Humeru.s  und  Radius,  gebildet  durch  die  nach  aussen  von  der  Trochlea  hetindliche, 
halbkugelig  erhabene  Gelcnkfläche  des  llumerus  und  die  mit  ihr  articulirende 
tellerförmig  vertiefte,  kreist^rmige  Gelenkfluche  des  RadiuskopfeH;  endlich  die 
iwigchon  beiden  Vorderarmknochen:  der  Radius  articulirt  nämlich  mit  der  Ulna 
durch  den  kreisförmigen  Rand  seiner  Gelenkfluche ,  welche  in  einen  halbmond- 
förmigen Ausschnitt  an  der  Ulna  hineinpns»t.  Oberhalb  der  Gelenkflächen  de» 
numerus  befinden  sich  die  beiden  Condyli ,  von  denen  der  innere  viel  stürker 
vorspringt  als  der  äussere.  Zwischen  ihnen,  an  der  Vorder-  und  an  der  Rückseite 
de«  Gelenkes  liegen  die  beiden  Foveae  intercondyloideae,  zur  .Aufnahme  einerseit« 
de^  Olecranon,  andererseits  des  Proc.  coronoideus  ulnae. 


80 


Exarticulation  im  Ellbogengelenke. 


Die  Gelenkverbindung  zwischen  Oberarm  und  Vorderarm  wird  umsohlo 
durch  eine  fibröse  Kapsel,  welche  an  der  vorderen  (der  Beuge-)  Seite  kürzer  and 
derber,  an  der  hinteren  (der  Streck-)  Seite  lockerer  und  dünner  iat,  und  zwei 
Seitenbänder.  Von  aussen  fühlt  man  an  der  Rückseite  des  Gelenke» ,  welche  nur 
von  Haut  bedeckt  ist,  deutlich  das  Olecranon ,  das  obere.  Ende  der  Ulna;  an  der 
Vorderseite  fühlt  man  das  Köpfchen  di-s  Rudius  bei  Drehbewegungen  des  gebeugten 
Vorderarmes,  etwa  1'/^  cm  unterhalb  iles  Condylus  extemiia  humeri;  diese  beiden 
Anhaltspunkte  gestatten  die  Fixirung  der  Gelenklinie. 

Alle  Kinwilnde ,  die  man  lange  Zeit  liindurch  gegen  die  Enucleation  im 
EUhogengelcnke  erhoben  hat ,  haben  sich  nls  nicht  stichhaltig  erwiesen ;  der 
einzige  Nachtheil  der  Operation  besteht  darin ,  dass  an  der  Prothese  das  Gelenk, 
in  welchem  der  künstliche  Vorderarm  gebeugt  wird,  tiefer  liegen  muss,  als  am 
gesunden  Arme,  so  dass  an  der  kranken  Seite  der  Oberarm  länger,  der  Vorderarm 
kürzer  erscheint  als  an  der  gesunden.  Trotzdem  ist  es  meines  Erachtena  zweck- 
mässiger, wenn  man  die  Wahl  hat,  die  Enucleation  im  Ellbogengelenke  vorzu- 
nehmen .  als  den  Vorderarm  im  obersten  Viertel  zu  amputiren.  Man  braucht 
nämlich  zur  Bedeckung  der  Gelenkfläche  des  Humerus  so  viel  Material ,  als  tur 
Amputation  unterhalb  dn^  Ellbogengelenkes. 


§.  75.  Zur  Exarticulation  im  Ellbogcngelenke  fignet  sich  der 
Cirkelschnitt  nicht,  weil  er  zu  wenig  Bedeckung  für  den  Stumpf  er- 
giebt,  ebensowenig  der  Ovalärschnitt.  Hingegen  sind  die  Lappenschnitte, 
und  zwar  der  einfache,  mit  Bildung  eines  volaren,  und  der  doppelte, 
mit  Bildung  eines  grösseren  volaren  und  eines  kleineren  dorsalen  Lap- 
pens sehr  zweckmässig. 

a)  Zur  Ausführung  des  einfachen  Lappenschnittes  wird 
der  Arm  abducirt,  die  Hand  in  Supination  gebracht  und  der  Ellbogen 
schwach  gebeugt.  Der  Operateur  bildet  den  volaren  Lappen  mittelst 
Durchstichs  oder  von  aussen  nach  innen:  der.selbe  muss  bis  an  die 
Orenzc  des  oberen  und  mittleren  Drittels  des  Vorderarms  reichen.  Er 
wird  zurückgeschlagen  und  vom  Assistenten  fixirt.  Hierauf  sucht  der 
Operateur  das  Radiusköpfchen  (auf  die  früher  beschriebene  Weise), 
setzt  das  Amputationsmesser  oberhalb  desselben  rjuer  auf  und  eröffnet 
zunächst  das  Gelenk  zwischen  Radius  und  Humerus;  dann  umschneidet 
er,  in  gestreckter  Stellung  des  Vorderarmes,  etwas  höher  oben  und 
ulnarwärts  den  Proc.  coronoideus  ulnae,  luxirt  den  Vorderami  nach 
vorwärt.s,  indem  er  denselben  hyperestendirt  und  gelangt  hiedurch  an 
die  hintere  Seite  des  Gelenkes,  wo  er  die  Insertion  des  Triceps  am 
Olecranon  durchschneidet  und  dann  das  Olecranon  g'äuzlich  ausschält, 
sich  dicht  am  Knochen  haltend,  um  die  Haut  nicht  zu  perforiren.  Ist 
diess  geschehen,  so  trennt  er  durch  einen  halbkreisförmigen  Schnitt 
von  den  Winkeln  des  Lappens  aus  die  Haut  an  der  Hinterseite  des 
Gelenkes. 

b)  Beim  doppelten  Lappenschnitt  (vergl.  pag.  59,  Fig.  11  CG 
und  pag.  71,  Fig.  13  LL)  führt  der  Operateur  zunächst  2  Längsschnitte 
nach  abwärts  von  den  beiden  Condylen  bis  an  die  Grenze  des  oberen 
und  mittleren  Drittels  des  Vorderarms  durch  die  Haut  bis  auf  die  Fascie; 
dann  verbindet  er  die  beiden  Längsschnitte  durch  einen  nach  unten  lU 
convexen  Bogenschnitt  über  die  Dorsalseite  des  Vorderarms,  etwa  5  bis 

,t}  cm  unterhalb  der  Gelenklinie,  priiparirt  den  so  gebildeten  Lappen 
Ick  bis  über  die  Spitze  des  Olecranon,  eröffnet  das  Gelenk  von  rück- 

'wärts.  indem  er  das  Messer  1**  cm  unterhalb  des  Condylus  eiternus 
quer  aufsetzt,  trennt  den  Triceps  und  die  inneren  Seitenbänder,  luxirt 
den  Vorderarm  nach  rückwärts  und  vollendet  die  Ojieration,  indem  er 
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len  Volarlappen  von  innen  nach  aussen  ausschneidet,  wobei  das  Messer 
genau  den  beiden  Längsschnitten  folgt.     Der   volare  Lappen  muss  um 

^■ein  Drittel  länger  sein  als  der  dorsale. 

^^  Wenn  die  Muskeln  so  zerstört  sind,  dass  man  sie  gar  nicht  ver- 

wenden kann ,  so  bildet  man  nur  Hautlappen ,  von  aussen  nach  innen, 
durch  Präparation,  und  nimmt  dieselben  von  der  Seite,  wo  die  Haut 
am  Besten  erhalten  ist. 

^p  §.  76.  Amputation  des  Oberarmes.  (Vergl.  pag.  50, Fig.  11,  ÄA 

lind  BB.)  Der  Oberarm  hat  eine  nahezu  cylindrische  Gestalt  und  ist 
fast  gleicbmässig  von  Muskulatur  umgeben,  indem  die  Beuger  uud  die 
Strecker  an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Seite  an  einander  liegen 
und  nur  durch  ein  Kbröses  Blatt  von  einander  getrennt  sind.  Man  kann 
daher  für  die  Amputation  alle  Methoden  anwenden;  sie  geben  ungefähr 
las  gleiche  Resultat. 

Am  einfachsten  ist  jedoch  der  Cirkelschnitt.  Manche  Opera- 
teure ziehen  die  Bildung  zweier  gleichlanger  Hautmuskellappen,  aus 
der  Muskulatur  des  Biceps  und  des  Triceps,  vor,  welche  jedoch  im 
Grunde  genommen  gleichwerthig  ist  mit  dem  Cirkelschnitte.  Bei  un- 
gleicher Erhaltung  der  Weichtheile  wählt  man  den  einfachen  oder  den 
doppelten  Lappenschnitt,  und  zwar  entweder  Hautlappen  allein  oder 
Hautmuskeüappen  von  Jener  Seite,  an  welcher  diess  am  Ehesten  mög- 
lich ist.  Die  Ausführung  der  Operation  geschielit  nach  den  im  all- 
gemeinen Theile  angeführten  Regeln ;  es  ist  unnöthig,  noch  einmal  auf 
dieselben  zurückzukommen. 


^^«e 
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§.  77.  Die  Exarticulation  im  Schultergelenke. 
Die  flache  Gelenkflilche  des  ächulterblattea  articuliit  mit  dem  üturk  convexen, 
it  kugelförmigen  Gelenkkopfc  des  Humerus;  beide  Knochen  sind  von  einer 
fibrOsen  Kapsel  umgeben,  welche  vom  Halae  des  Oberarms  zum  (Jelenkrande  der 
Scapula  zieht,  aber  eo  weit  ist,  das»  sie  sich  bei  den  extremen  Stellungen  des  Ge- 
lenkes, der  vollen  Adduction  und  Abduction,  bald  an  der  inneren,  bald  an  der 
äasseren  Seite  in  FuHen  legt.  Der  Eand  der  Gelenkfläche  der  Scapula  trägt 
einen  fibrOsen  Limbus.  aus  dessen  oberer  Partie  die  lange  Sehne  des  Biceps  ent- 
springt,  und  im  Sulcus  intertubercularis  von  einer  Fortsetzung  der  Synovialis 
oingehQlit  aus  dem  Gelenke  herrortritt.  Oberhalb  des  Caput  humeri  bilden 
der  Process.  eoracoideus,  das  Acromion  und  das  starke  Ligam.  coraco-acromiale 
gewissermaassen  eine  Decke  Ober  das  Geleak ,  über  weiche  überdies»  der  Delta- 
muskel ausgebreitet  ist.  Ausserdem  wird  das  Geleak  umgeben  von  den  kurzen, 
roit  der  Kapsel  verwachsenen  Muskeln:  Mm.  eubscapularis,  supru- und  infraspinatus 
and  tere«  minor:  längs  des  vorderen  Randes  des  Deltamu.skclB  legen  sieh  der 
,M.  pectoralia  major,  längs  des  hinteren  die  Mm.  latissimus  dorsi  und  teres  major 
an.  Von  Aussen  fühlt  man  an  der  Schulter  die  Rundung  des  Gelenkkopfes,  über 
d  hinter  demselben  den  breiten  Vorsprung  des  Acromion,  und  nach  innen  und 
ten  von  demselben  den  Proc.  eoracoideus.  Zwischen  beiden  befindet  sich  eine 
eieckige  Fläche,  das  Trigonum  coraco-acromiale,  an  welcher  man  am  Leichtesten 
lurch  den  Deltamuskel  und  das  Ligam.  coraco-acromiale  in  das  Gelenk  eindringt, 
lie  GefiUne  und  Nerven  liegen  dem  Oberarm  an  seiner  Innenseite  an. 

Der  Cirkelschnitt  ist  für  die  Enudeation  im  Schultergelenke  schwer 
nwendbar;  dafür  lassen  sich  alle  möghchen  Modificationen  von  Lappen- 
Und  Ovalärschnitteii  ausführen.    Die  Wahl   der  Methode  hängt  schliess- 
lich von  der  Vorliebe  des  Operateurs  und  von  den  Umstünden  ab,   welche 
ie  Exarticulation  itidiciren. 

Die  Lappenschnitte   lassen  sich  strenge  genommen   Jiuf  "2  Typen 
reduciren :   Bildung   eines   äusseren   (lateralen)   oder  eines  inneren  (me- 
V.  Wini\»art>T,  Opemtions-  nnd  Terbudlehre.  6 
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dialen)  Lappens.  Der  Deltamuskel  bietet  das  natürlicliste  Material  för 
einen  äusseren  (lateralen)  Lappen  dar.  Zerlegt  man  den  äusseren  Lap- 
pen durch  einen  Längsschnitt  über  die  Ausaenseite  des  Gelenkes,  so 
erhält  man  zwei  gleich  grosse  Lappen,  einen  vorderen  und  einen  hinteren. 
An  der  Innenseite  kann  man  einen  (medialen)  Lappen  bilden,  indem 
man  die  Weichtheile  der  Achselhöhle  an  der  Innenseite  des  Oberarms 
parallel  mit  den  Gefässen  durchschneidet. 

Exarticulation  mittelst  Lappenschnittes.  (Vergl.  pag.  5?*, 
Fig.  11  FF.)  Der  Patient  liegt  mit  erhöhtem  Oberkörper,  die  Schulter 
über  den  Rand  des  Tisches  hervorstellend;  der  Operateur  fasst  den 
Arm  mit  der  linken  Hand  und  drückt  ihn  an  den  Thorax  an.  Hierauf 
sticht  er  ein  spitzes  Aniputationsmesser  unter  dem  Acromion  ein  und 
führt  einen,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durchdringen- 
den, nach  hinten  convexen  Schnitt  längs  des  hinteren  Randes  des  Delt-a- 
muskels  bis  an  dessen  Insertion;  dann  einen  zweiten,  vom  Proc.  cora- 
coideus  angefangenen,  nach  vorne  zu  convexen  Schnitt,  welcher  sich 
mit  dem  ersteren  in  einem  nach  unten  zu  abgerundeten  Winkel  ver- 
einigt. Auf  diese  Weise  ist  der  äussere  Lappen  umschnitten.  Die 
Haut  wird  etwas  zurückpräparirt,  dann  der  Lappen  mit  dem  ganzen 
Deltamuskel  vom  Knochen  losgeschält,  bis  über  die  Gelenklinie  hinaus, 
und  nach  oben  geschlagen.  Nun  folgt  die  Eröffnung  des  Gelenkes. 
Der  Operateur  rntirt  den  Humerus  stark  nach  einwärts,  setzt  das  Messer 
hart  am  Acromion  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorne  (parallel 
zur  Innenfläche  des  Armes)  senkrecht  auf  den  Gelenkkopf  auf,  als 
ob  er  denselben  entzwei  spalten  wollte,  durchtrennt  die  Kapsel  an 
ihrem  oberen  Umfange  und  eröönet  auf  diese  Weise  das  Gelenk, 
worauf  sofort  die  convexe  Oberfläche  des  Humeruskopfes  sichtbar 
wird.  Ich  empfehle  ausdrücklich,  den  eben  beschriebenen  Vorgang  zu 
beobaeJiten,  weil  ich  aus  Erfahrung  weiss,  dass  der  Anfänger  stet»  ■ 
die  Tendenz  hat,  das  Messer  senkrecht  gegen  die  Gelenkfläche  des  ™ 
Schulterblattes,  in  der  Horizontalebene,  zu  dirigiren,  um  das  Gelenk  zu 
eröffnen,  wodurch  er  sich  die  Operation  ungemein  erschwert.  Nachdem 
das  Gelenk  eröfiiiet  ist,  durchschneidet  der  Operateur  sofort  die  hintere 
Circumferenz  der  Kapsel  und  die  Insertionen  der  AuswärtsroUer ,  Mm. 
supra-  und  infraspinatus  und  teres  minor  jenseits  des  Tuberculum  majus; 
dann  rotirt  er  den  Arm  nach  auswärts,  trennt  die  vordere  Partie  der 
Kapsel  jenseits  des  Tuberculnm  majus  sammt  der  Insertion  des  Sub- 
scapularis,  dem  Lig.  coraco-humerale  und  dem  langen  Kopfe  des  Biceps. 
Zum  Schlüsse  hebt  er  den  Gclenkkopf  empor,  so  dass  er  aus  der  Wunde 
hervorsteht,  trennt  den  unteren  Theil  der  Gelenkkapsel  durch  einen 
gegen  den  Knochen  gerichteten  Schnitt,  legt  das  Amputationsmesser 
hinter  dem  Collum  humeri  an  und  schneidet  mit  Einem  Zuge  von  innen 
nach  aussen  die  Weichtheile  an  der  unteren  Seite  des  Gelenkes,  6e- 
fässe  und  Nerven  und  die  Haut  längs  der  Achselfatte  durch,  wobei  er 
sich  hüten  muss,  an  der  Innenseite  des  Oberarmes,  noch  mehr  aber  an 
der  Aussenseite  des  Thorax  herabzugleiten.  Es  soll  ja  kein  innerer 
Lappen  gebildet  werden,  sondern  nur  ein  innerer  halbkreisförmiger  Schnitt, 
mit  dessen  Rande  die  Ränder  des  äusseren  Lappens  vernäht  werden. 
Wollte  man  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen  bilden,  so 
schneidet  man  zunächst  von  der  Spitze  de.s  Trigonum  coraco-acromiale 
an  der   vorderen   äusseren  Seite   des  Gelenkes   durch   den  Deltamuskel 
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durch  bis  auf  den  Knochen,  dann  führt  man  von  dem  Ende  der  äusseren 
Längsincision  zwei  bogenförmig  abgerundete  Schnitte  nach  hinten  und 
innen  und  nach  vorae  und  innen,  die  sich  beide  längs  der  Achselfalte 
an  der  Innenseite  des  Gelenkes  vereinigen. 

[  Exarticulation  mittelst  Ovalärachnittes.     a)  Nach  dem 

T.  Laugenbeck'schen,  sog.  Exstirpationsverfahren.  Der  Opera- 
teur fasst  den  Oberarm  oberhalb  des  Ellbogens,  drückt  ihn  am  Thorax 
inliegend  in  die  Höhe,  setzt  das  Amputationsmesser  in  einer  von  hinten 
nach  vorne  verlaufenden  Ebene  parallel  zur  Gelenkfläche  der  8capula 
senkrecht  auf  die  Schulterwölbung  auf  und  zwar  hart  am  Acromion,  dann 
schneidet  er,  an  der  rechten  Extremität  von  der  hinteren,  an  der  linken 
on  der  vorderen  Achselseite  beginnend,  die  Haut  und  den  Deltamuskel 
durch,  dringt  sofort  in  der  gleichen  Richtung  (als  wollte  er  den  Ge- 
lenkkopf in  eine  äussere  und  eine  innere  Hälfte  spalten)  in  das  Gelenk 
in,  gleitet  nach  innen  vom  Geleukkopfe  herunter  und  schneidet,  wie 
bei  der  Lappenbilduiig  beschrieben  wurde,  längs  der  Achselfaltc  aus. 
Der  Schnitt  erhält  dadiu-ch  die  Form  eines  [l,  dessen  Enden  durch 
einen  nach  unten  zu  convexen  Bogen  vereinigt  sind.  Das  so  gebildete 
Oval  wird  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  linear  vereinigt.  — 
Die  Methode  wurde  in  früherer  Zeit  hauptsächlich  desshalb  cultivirt, 
weil  sie  eine  sehr  rasche  Ausfülirung  gestattet:  abgesehen  davon,  dass 
ess  nur  für  den  geübten  Operateur,  nicht  aber  für  den  Anfänger 
Ichtig  ist,  kann  ich  in  diesem  Umstände  bei  den  heutigen  Verhält- 
nissen keinen  besonderen  Vortheil  finden ;  dagegen  setzt  die  Methode 
den  Ungeübten  der  Gefahr  aus ,  dass  die  Wunde  zu  gross  wird  und 
nicht  gehörig  vereinigt  werden  kann. 

b)  Viel  zweckmässiger  wird  der  Ovalärschnitt  in  folgender  Weise 
ausgeführt :  der  Operateur  fasst  den  zu  enucleirenden  Arm,  drückt  den 
Ellbogen  an  den  Thorax  an  und  zugleich  nach  rUckwäi-ts ,  sticht  das 
Araputationsraeaser  an  der  Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht 
am  vorderen  Rande  der  Pars  acroraialis  claviculac  bis  auf  den  Hals  des 
Schulterblattes  ein  und  zieht  die  Schneide  desselben  an  der  vorderen 
äusseren  Seite  des  Gelenkes  bis  unterhalb  der  Gegend  der  Tubercula 
humeri  gerade  herab:  ist  der  Schnitt  daselbst,  also  etwas  tiefer  als  die 
stärkste  Wölbung  der  Schulter,  angelangt,  so  wird  das  Messer  am  besten 
zuerst  nach  der  hinteren  Seite  längs  der  Achselfalte  abgelenkt,  und  so 
weit  als  möglich  um  die  hintere  Peripherie  des  Oberarmes  bis  in  die 
Achselhöhle  geführt,  dann  zieht  es  der  Operateur  zurück,  setzt  es  noch- 
mals in  den  Endpunkt  des  ersten  Längsschnittes  ein  und  führt  es  in 
schwachem  Bogen  längs  der  vorderen  Achselfalte,  bis  der  Schnitt  sich 
mit  dem  zweiten  Schnitte  vereinigt.  Es  wird  somit  eigentlich  eine 
raquettefÖrmige  Incision  ausgeführt,  welche  sofort  bis  auf  den  Knochen 
dringen  soll  (vergl.  pag.  59,  Fig.  11  EE).  Jetzt  setzt  der  Assistent  in 
den  oberen  Wundwinkel  zwei  scharfe,  rechenffirmige  Haken  eiu  und 
retrahirt  die  Wundränder  möglichst  stark:  hiedurch  wird  das  Gelenk 
zugänghch.  Der  Operateur  eröffnet  da.sselbe  und  enucleirt  den  Humerus 
auf  die  früher  beschriebene  Weise.  Zum  Schlüsse  schneidet  er  die  noch 
durchtrennten  Weichtheile  nach  der  Achselhöhle  durch.  Sollte  der 
berami  unterhalb  der  Tubercula  gebrochen  sein,  so  empfiehlt  Linhart 
erst  die  Amputation  der  Weichtheile  von  der  Bruchstelle  aus  zu  voll- 
den   und   nachträglich   erst   den   Humeruskopf  zu   enucleiren ,   indem 
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man  ihn  mit   der  Faraboeuf sehen  Zange    fasst.  —  Die  Vereinigung 
,  der  Wunde  geschieht  im  längsten  Durchmesser  des  Ovals,  parallel  zur 
Axe  des  Oberarms. 


§.  78.  Eine  besondern  Besprechung  erfordert  die  präventive  Hämo- 
stase  während  der  Exarticulation  im  Schultergelenke.  Die  Esmarch- 
sche  Binde  Ulsst  sich  nicht  gut  appliciren,  weil  sie  in  der  Achselhöhle 
auf  dem  Humeruskopfe  aufliegt  und  in  dem  Momente  als  derselbe  enu- 
cleirt  wird .  über  ihn  lierabgleitet ,  so  duss  die  Constriction  gerade  im 
kritischesten  Momente,  vor  der  Durchschneiduug  der  grossen  Gefässc. 
unterbrochen  wird.  Mit  einem  elastischen  Schlauche  oder  einer  dünnen 
elastischen  Schnur  kann  man  jedoch  die  Esmarch'sche  Constriction 
ausfuhren,  wenigstens  in  einer  gewissen  Zahl  der  Fälle,  wenn  das  zu 
operirende  Individuum  nicht  allzu  mager  ist.  Doch  muss  die  elastische 
Schnur  mit  besonderer  Vorsicht  angelegt  und  während  der  ganzen 
Dauer  der  Operation  von  einem  Assi.stenten  überwacht  werden.  Ich 
pflege  sie  in  folgender  Weise  zu  appliciren:  der  Oberarm  wird  in  recht- 
winkelige Abduction  gebracht,  dann  fasse  ich  die  Schnur  nahe  an  der 
Mitte,  dehne  sie  tüchtig  aus  und  lege  sie  von  unten  her  so  in  die 
Achselhöhle,  dass  sie  nicht  auf  dem  Oberarmkopfe,  sondern  auf  dem 
Halse  der  Scapula  ruht .  wo  sie  von  einem  Assistenten  durch  die  auf- 
gelegten Finger  vorderhand  fi.\irt  wird;  dann  führe  ich,  die  Schnur 
stets  gespannt  haltend,  beide  Enden  nach  aufwärts,  nach  innen  vom 
Acromion,  kreuze  sie  daselbst  und  ziehe  das  eine  Ende  nach  vorne  über 
den  Thorax,  das  andere  nach  hinten  über  den  Rücken  bis  in  die  Achsel- 
höhle der  anderen,  gesunden  Seite,  wo  die  beiden  Enden  abermals  ge- 
kreuzt und  mit  einem  starken  Seidenfaden  zusammengebunden  werden. 
Die  Schnur  beschreibt  somit  eine  Achtertour  um  die  kranke  Schulter  und 
um  den  Thorax.  We.sentlich  ist.  dass  sie  während  der  Application 
fortwährend  stark  gespannt  erhalten  wird;  erst  wenn  die  Enden  zu- 
sammengebunden sind,  lässt  man  mit  der  Dehnung  nach  und  dann  soll 
die  Schnur  vollkommen  fest  liegen  und  comprimiren,  ohne  dass  die  Be- 
wegungen im  Schuitergelenke  der  kranken  Seite  beeinträchtigt  sind. 
Während  der  Ojieration  hat  der  Assistent  darauf  zu  achten,  dass  die 
Schnur  sich  nicht  verschiebt:  zu  diesem  Zweck  kann  man  je  einen 
stumpfen  Haken  vorne  auf  der  Brust  und  rückwärts  in  die  erste  Achter- 
tour einsetzen  und  mittelst  derselben  einen  gleichmässigen  Zug  nach 
der  gesunden  Seite  hin  ausüben.  Der  Operateur  hat  sich  besonders 
davor  zu  hüten,  dass  er.  indem  er  das  Messer  durch  die  Weichtheile 
an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes,  nach  der  Achselhöhle  zu,  von  innen 
nach  aussen  durchführt,  nicht  gleichzeitig  die  elastische  Schnur  durch- 
schneidet. Die  Conditio  sine  qua  non  für  die  Anwendung  der  Es- 
march'schen  Constriction  ist,  dass  die  zu  comprimirenden  Weichtheile 
durch  die  Schnur  wirklich  erreicht  werden.  Bei  mageren  Individuen 
ist  diess  nicht  möglich :  da  proeminiren  die  Knochen,  das  Acromion.  die 
Claricula.  die  Schulterblattgräte  so  stark,  dass  die  elastische  Schnur 
die  Zwischenräume  zwischen  den  Knochenvorsprüngen  überbrückt,  ohne 
die  Weichtheile  zu  comprimiren.  Man  kann  dann  trotz  der  stärksten 
Spannung  der  Schnur  oft  mit  dem  Finger  unter  derselben  durchfahren. 
In  solchen  Fällen  muss  man  daher  auf  die  Esmarch'sche  Blutleere 
verzichten    und    die    präventive   Hämostase   auf    andere    Weise    durch- 
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zufuhren  trachten.  Das  älteste  Mittel  ist  die  Digitalcompression  der 
Subclavia  an  der  Stelle,  wo  sie  die  erste  Rippe  kreuzt,  fliezu  stellt 
sich  ein  Assistent  an  das  Kopfende  des  Operationstisches,  legt  die  Zeige- 
finger beider  Hände  hinter  der  Clavicula  auf  die  erste  Rippe  auf.  wo 
er  die  Pulsation  der  Subclavia  spürt,  und  drückt  das  GefSss  abwechselnd 
mit  dem  einen  oder  dem  anderen  Finger  gegen  den  Knochen  an,  bis 
man  sich  überzeugt,  dass  der  Puls  in  der  Radialis  verschwunden  ist. 
Die  Compression  wird  so  lange  unterhalten,  bis  der  Gelenkkopf  enucleirt 
:  bevor  nun  der  Operateur  die  Weichtheile  in  der  Achselliühle  durch- 
chneidet,  greift  der  Assistent  mit  der  einen  Hand  so  in  die  Wunde, 
dass  der  Daumen  in  die  Achselhöhle,  die  anderen  Finger  zwischen 
Collum  scapulae  und  dem  Qefäss-  und  Nervenbündel  zu  liegen  kommen 
und  comprimirt  die  Gefässe  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  eentral- 

ärts   von   der   Stelle,   wo   sie   durchschnitten    werden   sollen.     Dieses 

erfahren  ist  das  einfachste  und  sicherste :  die  Compressicm  kann  mit 
Leichtigkeit  so  lange  unterhalten  werden,  bis  der  Operateur  die  Gefa-sse 
mit  Sperrpincetten  gefasst  hat. 

Trotz  der  Digitalcorapression  ist  jedoch  die  Blutung  während  des 
ersten  Theiles  der  Operation  ziemlich  beträchtlich,  besonders  wenn  die 

«fasse  in  Folge  eines  pathologischen  Zustandcs  stark  entwickelt  sind. 

m  bei  stark  anämischen  Menschen  möglichst  viel  Blut  zu  sparen, 
thut  man  am  Besten,  nachdem  man  dc-n  Arm  längere  Zeit  in  Elevation 
gehalten,  eventuell,  wenn  keine  Contraindication  vorliegt.,  auch  das  Blut 
durch  eine  Bindeneinwickelung  von  der  Peripherie  nach  dem  Stamme 
gedrängt  hat,  die  Operation  präjnirando  auszuführen  und  die  Gefässe 
sofort  nach  ilirer  Durchschneidung  oder  schon  vor  derselben,  wenn  es 

öglich    ist,    zu    fassen.     Allerdings    dauert  dadurch    der  Eingriff  sehr 

iel  länger,  aber  daran  liegt  Nichts.    Manche  Chirurgen  empfehlen  vor 

eginn    der  pjxarticulation   die  Art.   und   die  Vena   subclavia   oberhalb 
der  ersten  Rippe  in  der  Continuität  zu  unterbinden.     Ich   halte   diesen 
Eingriff  für  überflüssig.     Man    kann    auch    wie    bei    der    spater  zu    be- 
iprechenden  Exarticulation  in  der  Hüfte  vorgehen,  d.  h.  den  Oberarm 
ter  Esmarch'scher  Compression  im  oberen  Drittel  ainputiren,  sämmt- 

,che   Gefässe   unterbinden    und    dann    das   Caput    humeri    subperiostal 
Ösen. 
Sollte  es   sich    nach  Vollendung   der  Exarticulation  herausstellen, 

ass  die  Weichtheile  zu  knapp  sind  zur  Bedeckung  des  Stumpfes,  so 
kann  man  nachträglich  das  über  die  Gelenkflüche  hervorragende  Stück 

es  Acromion  absägen. 

§.  79.  Exarticulation  des  ganzen  Schultergürtels,  des 
)berarms  mit  der  Scapula  und  der  Clavicula  oder  einem  Theile  der- 
elben.  Diese  Operation  ist  in  neuester  Zeit  nicht  so  selten  mit  bestem 
Bultate  ausgeführt  worden,  hauptsächlich  wegen  Tumoren,  aber  auch 
ach  ausgedehnten  Verletzungen.  Je  nach  der  Indication  modificirt 
aun  die  Hautschnitte  den  Verhältnissen  entsprechend.  Eine  präventive 
lämostase  ist  nicht  durchführbar,  es  müssen  demnach  die  GefäHse  so 
vollständig  als  möglich  vor  ihrer  Durchschneidung  oder  unmittelbar 
nach  derselben  unterbunden  werden.  Hat  man  die  Wahl,  so  führt  man 
einen  Ovalärschnitt  aus,  dessen  Spitze  in  der  Fossa  supraclavicularis. 
iessen  abgerimdetes  Ende  in  der  Achselhöhle  liegt  und  dessen  Längs- 
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axo  Über  diu  ("lavicula  verläuft  (Berger).  Der  Patient  liegt  auf  der 
gi>8unden  Sc^itr,  mit  der  kranken  Schulter  über  den  Rand  des  Tisches 
hiuaUHnif^end,  so  dass  das  Operationsfeld  gut  heleuchtet  ist.  Der  Opera- 
teur liegiiint  den  Hautschnitt  oberhalb  der  Articulatio  sternoclaTiculans 
der  kranken  Seite  zunächst  parallel  mit  dem  oberen  Rande  des  inneren 
Dritti^M  di>r  Cliivicuta,  dann  über  die  Clavicula  hinüber  nach  vorne  aussen 
und  an  der  vurder^n  Flüche  des  Thorax  nach  der  Achselfalte  zu  und  bis 
in  die  Achselhöhle,  dann  setzt  er  das  Messer  an  dem  Anfangspunkt* 
des  ersten  Schnittes  wieder  ein  und  zieht  es  genau  dem  oberen  Rande 
der  riavicula  folgend  bis  zum  acromialen  Ende  derselben,  lenkt  es  dann 
nach  rUckwärts  ab  und  führt  es  nach  abwärts  längs  der  hinteren  Peri- 
pherie des  Scliultergelenkes  und  der  hinteren  Achselfalte  in  die  Achsel- 
höhle, wo  der  zweite  Schnitt  sich  mit  dem  Ende  des   ersten  vereinigt. 

Die  Schnitte  durehtrennen  nur  die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe.  Hierauf 
spnltot  d)>r  Operateur  das  Periost  der  Clavicula  längpi  des  oberen  WundwinkeU, 
schiebt  03  zurück  und  durchsaß  die  Clavicula  an  ihrem  Stemalende  oder  eoucleirt 
sie  iiu  Stcrnoolaviculiir^lenke ;  die  durchsägen  Enden  werden  auseinander  geklappt, 
luit  9vhurfcu  Knorhenhaken  gefasst  und  der  Muse,  subdarius  sorgfältig  von  der 
Clavicula  abifelöst,  wobei  man  auf  die  unter  ihm  liegenden  Gefi&sse  besonders  Acht 
haben  iiiu«.t.  Jetxt  «paltet  man  das  tiefe  Blatt  der  Fascie,  wie  bei  der  Ligatv 
in  der  Contiiiuitilt  der  Subclavia,  legt  das  Gef&ss-  and  Nervenpaket  frei,  isoliit 
die  Arteria  und  die  Vena  subclavia  oberhalb  der  ersten  Rippe  und  unterbindet 
b<<id(<  tivfU^itf  dop|>eU,  worauf  man  sie  swischen  den  Ligaturen  durchschneidet 
IVr  (Operateur  dringt  nun  l&aga  de*  centralen  Stumpfes  der  Art.  subclavia  nach 
«üiwluit»  vor,  um  die  lateralw&rt«  von  den  Scalenis  hervorkommenden  Aeste  der 
SttboUria,  tmp.  des  Trtmoas  thyreocervicalis ,  die  Art.  cervicalis  ascendens  (nach 
aoawlrts),  .\rt  cervicalis  superficialis  (nach  aussen  und  ob«a),  Art.  transversa 
•eajpala«  ^hinter  der  Clavicula  nach  aussen),  und  die  Art.  traiisv««a  colli,  welche 
vmmtixen  d«>n  Sc»l»nis  oder  nahe  an  deren  lateralem  Rande  eatspiiiigt,  aufzocachen. 
<ktp|Mll  SU  unterbinden  oad  m  dordMchneidea.  Diese  YorMthtauiäeii »gel  ist  voo 
(NMMr  Bedeutung,  w«U  sie  gv^en  stärkere  Blutung  im  w«iterea  Verlaufe  der 
OpmÜMl  Mkert.  Jetst  erst  wud  längs  des  vorderan  Haatschnittes  di«  Portio 
«nnEVkrä  de«  IVctoralis  mtiot  ond  dw  DeltoidM  doichacfanittca .  die  laaectioB 
dw  ^doralis  minor  v«m  ProcMiw  coiacoidwM  ab^aiiM,  dämm  die  AjHate- 
d«s  PvctciraUs   majof  nad  do»  liatjuwias  dorn  am   HaaenH    ntelkkat 

kwi  Kaoohaa  g«tnaMt  nad  das  MesMr  daicb  dea  die  fcfheelhWhle  dntk- 
üeiAirliaitl  twieignfnhit.    Danach  kaaa  der  Ann  mmaak  (^«ieala  mai 
SUipiik  tMk  ThoMX  ahgehaba«  wecdea.   DerOpesatav  daitft 
dw  obecea  liaadw  d<c  äavicvk,  da*  ActMÜoa  üad  der  ^isa  i 
1ka3  daa  M.  cnonlibris  «ad  Itafe  im  wmtmtem  Baades  der 

Die  Scäyia  Uagt  dMi  warmOu' 
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Mittelfassknochen  sind  an  ihren  hinteren  (centrolun)  Enden,  ihren  «Basen*,  eckig, 

nach  der  Sohle  zugeschärft,  nach  dem  Fussrücken  zu  breiter  und  abgerundet ;  ihre 

vorderen  (peripheren)  Knden,  die  ,Capitu1a*,  sind  convex  und  ragen  ungleich  weit 

nach   vorne.     Am  Weitesten    nach  vomc  steht  dos  Capitulum  metatursi  II. ,   dann 

folgt  das  des  Metatarsus  hallucis,  hierauf  dos  des  Metatarsus  JH..  IV.  u.  V.     Der 

Metatarsus   hallucis    ist    weitaus   der   stärkste .    und    zugleich    der   kürzeste    aller 

5  Knochen;   seine  Richtung   ist    etwas   schräg  von   innen  und   hiiitoa  nach  aussen 

^H  und  vorne ,    während   die   anderen  4  Metatarsusknochen   gerade   von    hinten   nach 

^B  Tome   verlaufen.     Die  schräge   Richtung  des   MetAtarsus  hallucis   entspricht  der 

^^  Stellung,  welche  die  erste  Zehe  bei  den  Quadrumanen  hat.  bei  welchen  bekanntlich 

der  Daumen  der  unteren  Extremität   gerade  so   als  Greiforgan  den  übrigen  Meta- 

tarsosknochen  opponirt  werden   kann  .   wie   jener  der  oberen.     Beim  Menschen  ist 

diese  Function  geschwunden ,   doch    erinnern    mehrere  Muskeln  der  grossen  Zehe, 

■  <ler  Peroneus  longus,  der  Adductor  und  Abductor  halhicia  noch  nn  dieselbe.  Die 
Fusswurzelknochen  bilden  die  hintere  massigere  Hillfte  des  Fussskeletes;  ein  ein- 
«iger  derselben,  der  Talus,  articulirl  mit  den  üotcrscbenkelknochen,  in  deren  Gabel, 
zwischen  beiden  Malleolen ,  seine  roUenffirmige  Gelenkfläche  eingefügt  ist.  Der 
Talns  ruht  mit  seinem  Körper  auf  dem  Calcaneus;  nach  vorne  zu  divergirt  er 
von  demselben  nach  irmen,  so  dass  die  vorderen  Uelenkäuchen  beider  schräg 
über  und  neben  einander  stehen,  die  des  Talus  gerade  nach  vorne  gerichtet,  die 
des  Calcaneus  nach  vorne  und  etwas  nach  au.ssen.  Der  Talus  trägt  nach  vorne 
2U  das  Kabnbein  (Ob  scaphoideum  .seu  naviculare),  welches  gewissermassen  einen 
Aufsatz  auf  die  convexe  Gelenkfiüche  des  ersteren  bildet,  durch  welchen  die  Ver- 
bindung mit  den  Keilbeinen  und  durch  diese  mit  den  drei  inneren  Metatarsus- 
knochen  vermittelt  wird.  An  den  Calcaneus  setzt  sich  das  Würfelbein  (Os  cuboi- 
deum)  an,  fast  um  die  Hälfte  breiter  als  das  Kabnbein,  welches  direct  mit  den 
iwei  äusseren  Metatarsusknochen  articulirt.  Das  Würfelbein  entspricht  demnach 
dem  Kahnbein  und  den  3  Keilbeinen.  Die  Form  der  Fusswurzelknochen,  mit  Aus- 
nahme des  Sprung-  und  des  Fersenbeines ,  ist  im  Allgemeinen ,  gerade  so  wie  die 
der  Hetatarsi  auf  dem  queren  Durchschnitte  die  eines  Keiles,  dessen  breite  Basis 
nach  dem  Fussrücken,  dessen  scharfe  Kante  nach  der  Sohle  zu  gerichtet  ist.  Be- 
trachtet man  das  >Skolet  des  Fusses  als  Ganzes,  so  constAtirt  man  eine  spiralige 
K Drehung  desselben  in  seiner  Längsaxe,  die  man  sich,  beiläufig  gesagt,  auf  folgende 
■Weise  klar  machen  kann:  man  nehme  an,  man  liege  auf  dem  Bauche  und  habe 
beide  Hände  vor  sich  ausgestreckt  in  voller  Supination,  mit  dem  Handrücken  am 
Soden,  die  Daumen  nach  auswärts  gekehrt;  nun  wolle  man  auf  allen  Vieren 
kriechen  und  sich  dazu  auf  die  flachen  Hände  stützen.  Damit  diess  mfiglich  sei, 
tnusa  die  Hand  eine  Drehbewegung  machen ,  so  dass  der  Daumen  nach  einwärts, 
die  Hohlhand  nach  unten,  gegen  den  Buden  gewendet  wird.  Man  st<3lle  sich  nun 
vor,  dass  man  mit  dem  Fusse  ganz  dieselbe  Bewegung  ausführen  könne,  wie  mit 
der  Hand  and  dass  dieselbe  aufgehalten  werde  in  dem  Momente,  wo  die  vordere 
Hälfte  der  volaren  Fläche  (resp.  der  Sohle)  bereits  den  Boden  berührt,  während 
tlie  hintere  Hälfte  noch  nicht  vollkommen  auf  demselben  aufsteht.  Vergegenwärtigt 
man  sich  die  Stellung  des  Fusses  in  dieser  Lage ,  so  begreift  man  die  spirale 
Drehung  des  Skeletts  um  seine  Längsaxe,  vermöge  welcher  der  äussere  und  der 
innere  Fussrand  am  vorderen  Ende  des  Fusses  in  einer  horizontalen  Ebene  liegen, 
während  sie  am  hinteren  Theile  des  Fusses  schräg  übereiiiamier  liegen.  Nach  L  i  n- 
hart  stelle  man  sich  ein  auf  seiner  langen  Kante  stehendes  Rechteck  vor  (am  Besten 
schneidet  man  sich  dasselbe  aus  Papier  aus),  dessen  vorderer  oberer  Winkel  nach 
der  rechten  Hand  zu  niedergebogen  wird,  um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel 
in  eine  Ebene  zu  kommen  .  während  die  beiden  hinteren  Winkel  unverändert  in 
ihrer  Lage  bleiben.  Sieht  man  die  Figur  von  vorne  an,  so  entspricht  der  rechte 
Rand  des  Rechteckes  dem  inneren  Rande  des  rechten  Fusses  von  vorne  gesehen. 
An  dem  Papiemiodelle  wird  man  eine  Krümmung  von  hinten  nach  vorne  mit  der 
ConvexitUt  nach  oben  und  der  Concavität  nach  unten,  und  eine  solche  von  rechts 
^^nach  links,  ebenfalls  mit  der  Convexität  nach  oben  und  der  Concavität  nach  unten 
^^prahniehmen.  Diese  Krümmungen  entsprechen  der  Wölbung  der  Fusssohle  und  der 
^^Bundung  des  Fussrückens.  Sie  werden  am  Skelet  hervorgebracht,  theils  durch  die 
^^Bn  Querdurchschnitte  keilförmige  Gestalt  der  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus, 
^llbeiU  durch  die  Lage  der  Knochen  zu  einander,  indem  Talus  und  Calcaneus  über 
einander,  die  vorderen  Enden  der  Metatarsi  und  die  Phalangen  aber  neben  einander 
liegen.  Die  Knochen  des  Fussskeletes  werden  in  ihrer  Stellung  durch  starke 
^^rolare,  dorsale  imd  Zwischenknochen-Bünder  festgehalten.  Die  grösste  Höhlung  der 
^^Bolüe  entspricht   dem  Kahn-,  Würfel-  und  den  3  Keilbeinen  und   ist  entsprechend 
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der  Rpiraligeo  Drehung  der  Fussaxe  nicht  direct  nach  abwärts,  aondem  schräg  nach 
innen  gerichtet.  Sie  bildet  mit  der  Höhlung  des  anderen  Furaes  lusarnmen  ein 
OewOlbe,  desiien  Basis  die  Feme,  der  äussere  Fussrand  und  die  vordere  Peripherie 
de»  Fusse«  darstellen.  Denkt  man  sich  ein  derartiges  kuppelfSrmiges  Gewölbe  in 
der  Mitte  entzwei  geschnitten,  so  entstehen  «wei  Halbgewölbe  oder  Nischen: 
die  Wölbung  jedes  der  beiden  Füsae  entspricht  also  einer  Nische  (Szymanowsky). 
Diese  Nische  trftgt  das  Gewicht  des  ganzen  Körpers;  die  einzelnen  knöchernen  StiStz- 
punkte,  durch  welche  ihre  Basis  mit  dem  Boden  in  Contact  steht,  sind  der  Fersen- 
hOcker  nach  hinten  und  die  fOvfCnpitula  der  MetatArsi  nach  vorne  zu;  der  Höcker 
des  5.  Metatarsus  berührt  in  der  Regel  bei  normaler  Form  des  Fussei  den  Bodn 
nicht.  Die  Köpfchen  der  Metatarsusknochen  der  S.  und  1.  Zehe  sind  beim  auf- 
rechten Stehen  und  Gehen  am  meisten  belastet  (H.  von  Meyer)  und  zwar  ist  das 
Cnpitul.    metatarsi  I.    der   einzige   Stutzpunkt,    den    der    Fuss    längs    des    inneren 

S medialen)  Randes  nach  vorne  zu  besitzt.  Zwischen  den  erwähnten  Stützpunkten 
ler  Nische  des  Fusses  befinden  sich  starke ,  unnachgiebige  plantare  Bänder,  be- 
sonders das  Lig.  calcaneo-cuboideum  und  calcaneo-naviculare  plantare.  Dieselben 
verbaten  das  Ausweichen  der  Fusswurzelknochen  bei  Druck  von  oben,  und  somit  die 
S>nkung  der  Fusswölbung.  Allerdings  wird  die  Sohle  beim  Auftreten  etwas  flacher 
und  zugleich  breiter,  dieas  beruht  jedoch  auf  einer  Spimlbewegung  im  Gelenke 
zwischen  Talus  und  Caloaneus  einerseits,  Naviculare  und  Cuboideum  andererseits 
lim  Chopart'schen  Gelenke),  durch  welche  die  Capitnia  der  Metatarsi  etwas 
weiter  von  einander  entfernt  und  die  Sustentationsbasis  nach  vorne  zu  vcrgröasert 
wird.  Die  Metatarsusknochen  sind  jedoch  untereinander  durch  Muskeln  und  B&od«r 
so  verbunden ,  dass  ihre  Entfernung  von  einander  nur  eine  sehr  beschränkte  sein 
kann.  Aus  dt'm  eben  angeführten  Verhalten  der  Metatarsi  ergiebt  sich,  dass  die 
Fectigkeit  des  Stehens  ausserordentlich  beeinträchtigt  wird ,  wenn  man  dem  Pa- 
tienten den  Metatarsus  der  grossen  Zehe  ampntirt.  weil  man  ihm  dadurch  den 
vorderen  inneren  Stutzpunkt  des  FnaagewOlbes  ranbt;  femer  dase  die  Amputation 
der  Capitula  von  mehr  als  zwei  Metatarsnsknochen  für  den  Operirten  ung^ünstiger 
ist,  als  die  Ksstirpation  aller  Metatarsi,  weil  dann  die  Körperschwere  auf  die 
däanen  und  schwachen  Knochen  milt.  die  äbrig  bleiben.  Endlich  folfft  darans. 
da*a  bei  der  Kxstirpation  der  4  änsseren  Metatarsnsknochen  die  Erfautnn^  des 
Metatarsus  der  grorä«n  Zehe  allein  genügt ,  um  dem  Fassgewölbe  seine  beiden 
w««entlichsten  Stützpunkte,  den  hinteren  nnd  den  vorderen,  in  erhalten  oad  di- 
Biit  seinen  Fortbestand  zu  sichern. 

Betrachtet  man  den  von  seinen  Weichtheilen  umgebenen  Fnsa.  so  seigt  ndi, 
6am  der  innere  Fussrand  von  dem  Punkte  an.  welcher  dem  CapitnL  metAteni 
haUncis  «BtSMicht.  nicht  mehr  in  Contact  mit  der  Bodeattcfae  ist  and  nA  an  der 
Iimeafild«  OH  Kahnbeines  gänzlich  verliert;  der  äiiwwiiil  FtMuand  ISact  *ich  vom 
CkpitvhuD  mMatani  V.  in  gerader  Richtung  nach  hinten  reifolgea  bis  an  die 
Oiww  «wwcheB  äuaserer  imd  unterer  Fläche  der  Ferse.  Der  Fosirücken  liegt  in 
dar  G«g«aid  der  Oapitala  nietatenonim  parallel  sur  Fussaohle  in  einer  horüontaleB 
Kba— .  dnkk  «ck  aber  dann  «o  nacli  lamn ,  dsM  er  in  die  Biimi  Fliehe  der 
FtoM  Sbetgabt  nnd  in  einer  ■dtite  von  oben  innen  nach  aoMoi  nntea  geneigten 
Mbwa  Tcriinft.  Die  FW— oMa  drat  cid  doMnlaprechend  rt»  «den  nndi  ämm, 
«■I  in  die  innere  m^e  der  Fene  flberaqg^an.  Letatei«  isk  tok  äaer  dicken 
Sdüdit  «an  Wwcktbeilca  angeben,  «ftkotend  die  iMmti  FOcbe  der  Fene  keine 
MoiMMnr  tiftgt  Ifit  der  Bodcatlebe  im  Cantnete  befadet  nek  bei  an&wbter 
Stelhag  des  KSipera  dar  TocdH»  Thtü  der  F^swoblat  dar  1— mit  Abecknitt  de* 
Mittlen*  Tbcilaa  darwlben  nnd  dia  gnme  antara  riiwnailiii     SfaM  kawa  aidi 

lit  den  nackten .  aüt  einer  Faib- 
FWm  anf  einen  BagM  Ptaiar  naftreten 
Vmnm  «geben  «idi  folgwda  fkkUmm  («r  da»  1 
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ganz  wenig  von  derselben  entfernt  —  die  untere  Begrenzungslinie  stellt  einen 
■tärker  nach  unten  zu  concaven  Bogen  dnr,  als  der  untere  Rand  der  VVulidtläche 
und  ist  viel  weiter  von  demselben  entfernt.  Der  Raum  zwischen  l"-iden  wird  durch 
den  Dnrcbfichnitt  der  Sohlenweichtheile  nusgefOUt.  Aus  dieser  Betrachtung  ergiebt 
sich ,  dass  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  die  Weichtheile  von  oben  aussen  und 
unten  innen  dienen  können,  dass  aber  die  nach  oben  von  den  Knochen  liegenden 
Weichtheile  dazu  weit  weniger  geeignet  sind,  als  die  nach  unten  innon  befindlichen. 
Macht  man  endlich  einen  senkrechten  Durchschnitt  in  der  Froutalebene 
durch  die  Mitte  der  Fusswurzel ,  zwischen  Sprung-  und  Fersenbein  einerseits  und 
den  übrigen  Tarsalknochen  andererseits,  so  erh&H  man  ein  kur^tes,  senkrecht 
stehendes  Oval,  dessen  senkrechter  Durchmesser  etwas  lönger  ist  bis  der  horizon- 
tale. Verbindet  man  die  Mittelpunkte  der  Durchschnittsflächen  des  Sprung-  und 
jfle«  Fersenbeines  durch  eine  Linie,  so  liegt  dieselbe  in  einer  Ebene,  welche 
^egen  die  Horizontale  in  einem  Winkel  von  etwa  45"  von  unten  aussen  nach 
innen  oben  geneigt  ist.  Theilt  niun  die  ganze  ovale  Wundfläche  durch  eine 
dieser  Linie  parallele  in  zwei  gleiche  Hälften ,  eine  obere  äussere  uud  eine 
untere  innere ,  so  bemerkt  man ,  dass  die  beiden  Knochendurchachnitte  fast  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  innerhalb  der  oberen  äusseren  Hälfte  liegen,  wahrend 
die  nntere  innere  fast  ausschliesslich  durch  Weichtheile  ausgefüllt  ist.  Daraus 
l&sst  sich  folgern,  dass  die  Bedeckung  des  Knochenstunipfcs,  wenn  man  nur 
"ie  Haut  berücksichtigt,  durch  4  Lappenpaare  möglich  wäre;  einen  äusseren 
nd  inneren,  einen  oberen  und  unteren,  tfinon  äusseren  oberen  und  inneren 
unteren,  und  einen  inneren  oberen  und  äusseren  unteren.  Bedenkt  man  je- 
doch ,  dass  die  Lappen  nebst  der  Haut  auch  möglichst  viel  Muskulatur  enthalten 
sollen,  so  kann  man  eigentlich  nur  einen  äusseren  oberen  und  inneren  unteren 
Lappen  wählen,  deren  Stellung  genau  der  Lage  der  Fusssohle  und  des  FussrOckens 
entspricht,  so  dass  der  dorsale  Lappen  keine  Weichtheile  der  Fusssohle  und  der 
plantare  keine  Weichtheile  des  Fusarilckens  enthält. 

Was    nun    die   Wahl    der   Stelle    betrifft,    lui    welcher    der   Fusa    abgesetzt 
erden   soll,   so    können    wir   uns    zunächst   an  jene   Gelenkverbindungen   halten, 
eiche   das   Fu.'sskelet   in    Hnnähemd    querer  Richtung,    resp.    parnllel    zu    dessen 
vorderem   Rande   durchsetzen.     Diese  sind:    die    (ielenklinie   zwischen    Metutarsus 
und  den  Phalangen,  die  Oelenklinie  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  (Lisfranc- 
sches  (jelenk) ,    die  Gelenklinie  zwischen  Talus    und  Calcaneus  einerseits    und    Na- 
•yicnlare   und    C'uboideum    andererseits    (Chopart'sches   Gelenk),    das  Gelenk  zwi- 
hen   Talus    und  Calcaneus  und  endlich    das  Talocruralgelenk.     Ausserdem    aber 
Snnen    wir,   den   Fuss    als   Gnnzes    betmchtend ,   .m  jeder   beliebigen    Steile    in 
querer  Richtung  die  Knochen    durchsägen,    ohne   uns   an   die  Gelenkverbindungen 
zu  halten.     Flndlich    könnte   man   den   Fuss   auch   in    der   Längsrichtung   in    zwei 
älften    theilen,   indem    man    vom    3.  Zwischenknochenraum   Hiisgeht,    das  Gelenk 
rischen  Os  cuboideus  und  äusserem  Keilbein  durchschneidet,  das  Cuboideum  vom 
Naviculare   und  den  Calcaneus  vom  Talus   trennt.     Hiedurch  erhält  man    ein  äus- 
seres längeres  Stück,   bestehend  aus  den    zwei  äuseersten  Zehen,   dem  Cuboideum 
d  dem  Calcaneum,  und  Pin  inneres  kürzeres,  die  drei  inneren  Zeheu,  die  Keil- 
leine,  das  Naviculare  und  den  Talus  umfassend. 

Die  Function  des  Fusses,  die  Körperlast  beim  Stehen  und  Gehen  zu  tragen, 
ingt  als  wesentlichstes  Kribrdcmiss  aller  Ampiitationsmethoden,  dass  der  Patient 
nf  «einem  Stumpfe   möglichst   sicher   stehen    und  auftreten   könne.     Dazu  ist  er- 
ibrderlich ,  dass  die   physiologischen  Stützpunkte    des  Fusses    entweder  vollständig 
halten  werden,  in  welchem  Falle  der  Stumpf,  wenn  auch   ein  grosser  Theil  des 
9«e«  entfernt  wurde,  durchaus  der  normalen  Function  entspricht .  oder  dass  der 
mpf  in   der  Weise   modificirt    wird ,   dass    durch   eine   veränderte  Stellung   des 
eletes   die   durch    die  Amputation   ihm    entzogenen  physiologischen  Stützpunkte 
Inrch  andere  ersetzt  werden.     Die  unter   normalen  Verhältnisaen   statisch  unwich- 
»gen  Punkte  des  Fussskeletes   können   jedoch    nur   in   sehr   beschränktem  Maasse 
«um  Ersätze  der  natürlichen  Basis  dienen,  und  wenn  von  den  physiologisclieu  Stütz- 
punkten einer  oder  der  andere  entfernt  werden  muss,  so  ist  es  wichtig,  dass  der- 
jenige  erbalten  werde,  welcher  normalerweise    die   grösete  Belastung   ausgchalten 
halte.     Man    kann   im  Allgemeinen   sagen,    dass   nur  jene  Partien  des  Fusses  ge- 
eignet sind,  als  Stützpunkte  des  Stumpfes  zu  dienen ,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnissen eine  solche  Function  haben.    Dieser  Satz  gilt  nicht  nur  von  den  Knochen, 
sondern    auch    von    den  Weichtheilen    de»    Fusses:    nur  jene  Weichtheile.    welche 
lormalerweiee   mit   dem    Boden    in    Berührung   stehen,   also   die  Weichtheile   der 
lOhle,  können  am  Stumpf  zur  Bedeckung  der  unteren  Fläche  verwendet  werden. 
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§.  81.  Folgende  Regeln  lassen  sich  aus  dem  Gesagten  f&r  die 
Wahl  der  Ainputationsst«lle  und  fiir  die  Behandlung  des  Stumpfes  ab- 
leiten: 

1.  Man  amputire  stets  so,  dass  eine  möglichst  grosse  Zahl  der 
natürlichen  Stützpunkte  des  Fusses  erhalten  werden. 

2.  Die  Erhaltung  von  statisch  unwichtigen  Partien  des  Fasse», 
ohne  die  normalen  Stützpunkt«,   ist  für  den  Patienten  nicht  nur  tod 

keinem    Vortheüe,    sondern    sie    ist    ihm 
entschieden  nachtheilig. 

3.  Handelt  es  sich  darum,  ob  ein 
längeres  Stück  des  Fusses  erhalten  werden 
solle,  dessen  natürlicher  Stützpunkt  ent- 
fernt werden  müsste,  oder  ob  die  Ampu- 
tation weiter  central  wärts  ausgeführt  und 
ein  kürzerer  Stumpf  mit  seinen  intacten. 
natürhchen  Stützpunkten  gebildet  werden 
solle,  so  entscheide  man  sich  stets  für 
das  Letztere.  So  ist  z.  B.  die  Exarticu- 
lation  aller  Metatarsi  im  Lisfranc'scheo 
Gelenke  eher  gerechtfertigt,  als  die  Enu- 
cleation  des  Metatarsus  der  grossen  Zehe 
allein,  ja  selbst  als  die  Amputation  ihres 
Köpfchens. 

4.  Als  Gehfläche  f^  den  Stumpf 
können  ausser  den  normalenteise  mit 
dem  Boden  in  Berührung  kommenden 
Knochentheilen  auch  Gelenkäächen ,  nur 
ausnahmsweise  aber  eine  Sägeääche  dienen. 

5.  Zar  Bedeckung  eines  brauchbaren 
Stumpfes  eignen  sich  nur  die  Weichtheile 
der  Sohle. 

0.  Die  Narbe  des  Amputations- 
stnmpfes  muss  ausserhalb  der  Qehfläche, 
also  im  Allgemeinen  auf  der  dorsalen 
Fläche  liegen.  Elieraus  ergiebt  sich,  dass 
für  alle  Amputationen  und  Exarticulationen 
im  Bereiche  des  Fusses  als  Normalmethode 
^  der  einfache  Lappenschnitt  mit  Plantar- 
lappen oder  der  doppelte  Lappenschnitt 
mit  Bildung  eines  kleinen  Dorsal-  und 
eines  grossen  Plantarlappens  angezeigt  ist 
7.  Bei  der  Bestimmung  der  Stelle, 
an  welcher  amputirt  werden  soll,  ist  in 
enter  Linie  die  Erhaltung  der  Weichtheile  an  der  Fnsasohle  maass- 
gebend:  sind  dieselben  zerstört,  so  muss  die  Absetzung  höher  oben 
vorgenommen  werden,  wenn  auch  die  Haut  des  Fussrückens  intact  wäre. 
Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  wird  es  nicht  schwer  sein. 
die  ladicalionen  für  die  einzelnen  Operationsmethoden  ftstzustellen. 

Exarticulation  der  8.  und  der  2.  Phalanx  der  Zehen. 
(\etgl.  F^.  14,  (Kl  und  c^J  Die  Operation  wird  mittelst  eines  ein- 
^■^Ixa  Lappenseliaittee  (Bfldong  eines  plantaren  Lappens)   gerade  so 
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jftusgel'Ulirt  wie  die  Exarticulation  der  Fingerphalaiigeii.  Auch  an  der 
grosseu  Zehe  maclit  man  lieber  die  Exarticulation  als  die  Amputation, 
weil  die  Rücksichten,  welche  für  die  Conservirung  eines  möglichst  langen 
Stumpfes  des  Daumens  bestehen,  hier  wegfallen. 

Die    Exarticulation    der    1.    Phalanx    im   Gelenke    zwischen 
etatarsus   und    1.    Phalanx    wird    wie    die    gleichwerthige    Operation 
n  den  Fingern  mittelst  Ovalärschnittes  ausgeführt,    wobei   die   Spitze 
des  Ovals  stets  auf  den  Fussrücken  zu    liegen  kommt  (vergl.  pag.  90, 
Fig.   14ii). 


der    Mittelfussknochen 


den 


82.     Exarticulation 
Tarsometatarsalgelenken. 

Anatomie.      Die    Gelenkverbindung    (diu    sog.    Li  8  f  ranc'sche    Gelenk) 
Lwird   cebildet  durch  diu  3  Keilbeine    und    das  Würfelbein   einerseits,   die  .1  Meta- 
sufknoohen  andererseits;  jedcB  Keilbi-'in  trägt  einen  Metatarsus,  das  Würi'elbein 
aber  7.wei  (den  Metatansus  IV.  und  den  Metatarsua  V."!.   Das  innerste  Keilbein,  welches 
die  grosse  Zehe   trfigt,   steht    mit   seiner  Kante    gegen    den   Fussrücken    Ki'rioht<>t, 
während  die  beiden  anderen  mit  di-r  Kante  gegen  die  Fusssohle  sehen.     Die  Lis- 
franc'ache  Gelenklinie   verläuft    im  Stanzen   genommen   schräg  von  der  Mitte  des 
äusseren   nach    der  vorderen  Hülft«   de.s  inneren  Fussrandes;    sie   ist  jedoch  keine 
einfache  Bogenlinie.  sondern  eine  winkelig  gebrochene,  resp.  gezackte  Linie,  von 
hehr  coraplicirtem  Verlaufe,  welche  dadurch  zu  Stande  konynit,  dass  die  vorderen 
Enden  der  Metatarsusknochen  ungleich  weit  nach  vorne  reichen.    Die  Richtung  dieser 
Linie  von  aussen  genau  zu  bcKtimmen  war  von  jeher  das  Bestreben  der  Chirurgen: 
mir  scheint  es  aber,    dac-s  die  darauf  gewandte  Mühe  ziendich  überflüssig  ist.     Es 
genügt .  von  aussen  die  Endpunkte    der  Gelenklinie  zu  erkennen ,  um  die  Schnitt- 
führung   zu   bestimmen,   die  Anhalts[iunkte   für  dieselbe   sind   das  Tubercuium 
metatarsi  V.,  welches  fast  in  der  Mitte  des  ilusseren  Fussrande.«  sehr  deutlieh  zu 
rkennen  ist,  und  das  Gelenk  zwischen  Metatarsus  hallucis  und  innerstem  Keilbeine. 
Jas  letztere  Gelenk  irisst  sieh  allerding.'*  nicht  leicht  direct  durchfühlen,  aber  man 
findet  es  mittelst  folgender  Anhaltspunkte:   am  inneren  Fus-srande   liegt   ein  deut- 
licher Vorsprung,  der  Höcker  des  Kahnbeines,  4'/i  cm  vor  und  unter  dem  inneren 
^BKaöchel;   gleitet   man  von   demselben  3  cm  weit  nach  vorne,  so  gelangt  man  zur 
^^Pelenkverbindung   zwischen  1.  Keilbein    und  Metatarsus  1.     Denkt   man   sich   eine 
^^pjnie  von  dem  hinteren  Rande  der  Tuberositas  metatarsi  V.  am  äusseren  Fussraude 
^^Buer   zuni   inneren  Fussrande   gezogen ,    so   trifft   dieselbe   genau   auf  die  Geleuk- 
^^Eerbindung   zwischen  Os   naviculare    und  I.  Keilbein;    geht    man  nun   von    diesem 
^■Belenke    um   die  Länge    des  I.  Keilbeines,    d.  h.  also   um   etwa  B  cm  nach  vorne, 
so    findet   man   den  f.ndpunkt   der   Lisfranc'achen  Geleuklinie    am   inneren  Fuss- 
rande.    Um   die   einzelnen    Theile   dieser   Gelenklinie   zu   bestimmen,    pflegt   man 
folgender  Weise   vorzugehen ;  Man   verbindet   den    hinteren  Rand   der  Tiiberositus 
metatarsi  V,   mit   dem    Endpunkt«   am    inneren  Räude   durch   eine   gerade   Linie. 
Dieselbe   geht   fast   genau  durch  die  Gelenkverbindung   zwischen   2.  Keilbein    und 
i8  metatarsi  IL     Alle   anderen    Gelenke    liegen   nach    vorne   zu   von   dieser  Linie. 
on  der  Tuberositas  mctatai-si  V.  geht  die  Gclenklinie  zunächst  schräg  nach  vorne 
i:nd  innen,   entsprechend  dem  Gelenke   zwischen  Würfclbein  und  Os  metatarsi  V., 
dann   folgt,    in   der  Verlllngerung   dieser   Linie,    da.s   Gelenk   zwischen  VVürfelbein 
und  Os  metatarsi  IV.,  hierauf  wendet  sich  die  (ielenklinie  etwas  mehr  nach  innen: 
das  Gelenk   zwischen   dem   äussersten  Keilbeine   und   dem   Os  metatarsi  IIL    liegt 
dabei  um  ein  Geringes  weiter   nach    vorne   zu.     Die  Getenklinie   zwischen  2.  Keil- 
bein und  Metatarsus  IL  liegt  ungefähr  in  der  Verlängerung  der  Gelenklinie  zwischen 
ürfelbein  und  Metatarsus  IV.;  das  äusserste  Keilbein  ragt  somit  über  das  mittlere 
rvor.     Die  Gelenklinie   zwischen   dem   innersten  Keilbeine   und   dem   Metatarsus 
allucis  ist  ganz  abweichend  von  der  Richtung  der  4  übrigen  Gelenkverbindungen 
schräg  von  innen  und  hinten  nach  aussen  und  vorne  gerichtet,    desshalb  liegt  das 
erste  Keilbein   mit  seinem   äusseren  Rande    um    einen  Centime ler   weiter   nach 
me  als  da»  äussere  Ende  der  Gelenkverbindung  zwischen  2.  Keilbein  und  Meta- 
ll.    Aus  dieser  Anordnung  ergiebt  sich,   dass  der  Metatarsus  II.  nach  rück- 
zu  in  einem  zwischen  innerstem  und  äuaserstem  Keilbein  ausgesparten,    fast 
ickigen  Einschnitte  des  Lisfranc'schen  Gelenkes  steckt,  dessen  mediale  Seite, 
HUdet  durch  das  1.  Keilbein,   bedeutend   länger  ist,   als  die  laterale,  durch  das 
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3.  Keilbein  gebildete,  and  daas  der  Metatarsus  II.  nicht  nur  mit  dem  2.  Keilbeine, 
sondern  auch  mit  dem  ersten  und  dem  dritten  articulirt.  Die  Lisfranc'sche  Ge- 
lenkverbindung wird  durch  3  selbstständige  Synovialsäcke  gebildet:  einen  filr  das 
Gelenk  zwischen  Würfelbein  und  .Metiitarsus  IV.  und  V.,  einen  für  das  Gelenk 
zwischen  äusserem  und  mittlerem  Keilbein  und  Metatarsus  III.  and  II.  und  endlich 
einen  fOr  das  Gelenk  zwischen  innerstem  Keilbein  und  Metatarsus  hallacis. 

Ausser  durch  die  starken  dorsalen  und  plantaren  Bänder  werden  die  Gelenk- 
enden noch  fixirt  durch  die  sog.  Ligam.  intcrossea,  besser  interarticularia. 
ganz  kurze,  straffe,  brüchige ,s  fibröse  Massen,  welche  besonders  die  Verbindung 
zwischen  den    beiden   inneren  Keilbeinen   und  den  Metatarsi  I.  und  II.  verstärken. 

§.  83.  Die  Exarticulation  eines  einzigen  Metatarsus  (vergl. 
pag.  i>0.  Fig.  Mdd  und  pag.  93,  Fig.  15  W)  wird  besonders  für  die 
grosse  Zehe  angewendet,  allein  es  sprechen  gegen  diese  Operation  die 
im  allgemeinen  Theile  angefülirten  Bedenken,  dass  der  Patient,  wenn 
man  ihm  den  Metatarsus  hallucis  wegnimmt,  den  wichtigsten  medialen 
Stutzpunkt  für  den  vorderen  Theil  des  Fusses  verliert:  er  kann  dann 
nicht  mehr  in  normaler  Weise  auftreten,  sondern  der  Fuss  stellt  sich 
in  ValgussteJlung ,  wodurch  das  Gehen,  besonders  auf  ansteigendem 
Terrain,  selir  mühsam  wird.  Es  ist  schon  wiederholt  vorgekommen, 
dass  Patienten,  denen  man  die  grosse  Zehe  sammt  Metatarsus  mit  Er- 
haltung der  vier  äusseren  Metatarsi  amputirt  hatte,  nachträglich  die 
Exarticulation  des  ganzen  Fusses  im  Gelenke  zwischen  Tarsus  und 
Metatarsus  verlangten.  In  der  That  gehen  sie  mit  einem  Stumpfe  nach 
der  Lisfranc'scheu  Operation  unverhältnissmiissig  besser.  Denselben 
Einwand,  wie  gegen  die  Exarticulation,  kann  man  gegen  die  Ampu- 
tation des  Metatarsus  hallucis  erheben,  während  die  Amputation 
eines  der  äusseren  vier  Metatarsi  bessere  Resultate  giebt.  Die  Ope- 
rationsweise ist  ungefähr  dieselbe  ftlr  die  Amputation  wie  tilr  die 
Exarticulation,  ein  Ovalärschnitt  mit  der  Modification  en  raquette, 
dessen  Spitze  auf  den  Fussrücken  zu  liegen  kommt.  Ich  halte  dies« 
auch  bei  der  Enucleation  der  grossen  Zehe  für  practischer  als  die  Ver- 
legung der  Spitze  des  Ovals  an  die  Innenseite  des  Fusses. 

Exarticulation  desMetatarsus  hallucis  mittelst  Raquette- 

schnittes.     Der  Operateur  fasst  die  grosse  Zehe  au  ihrem  Ende  und 

beginnt  den  Schnitt  etwa   1  cm  hinter  der  Gelenklinie  zwischen  innerem 

Keilbein  und  Metatarsus  I.,  führt  ihn  längs  der  Medianlinie  des  Knochens 

am    Fussrücken    nach    vorne    bis    an    das    Gelenk    zwischen    1.    und 

2.    Phalanx .    dann   lenkt   er   ihn    am    rechten   Fusse   nach    innen .    am 

linken    nach   aussen    ab  und  umgebt  das  Gelenk,   so   dass   der  Schnitt 

an  der  Plantarseite   desselben   in   der  Falte   zwischen  Zehe    und  Fuss- 

sohle  endet :  hierauf  setzt  er  das  Messer,  es  über  den  Rücken  der  Zehe 

führend,  in  diis  Ende  des  ersten  Schnittes  ein.  durchschneidet  die  Falte 

zwischen    1.    und  2.  Zehe   und    führt   den  Schnitt   bis    an   jene    Stelle, 

wo  er  den  dorsalen  Schnitt   nach   der  Seite   zu   abgelenkt   hatte.     Die 

Haut  wird  nun  längs  der  Rückenfläche  der  Zehe    zurückpräparirt .    ein 

Assistent  setzt   in   den   oberen   Wundwinkel  zwei    spitze   Rechenhaken 

|ttn  und  retrahirt  die  Wundränder  stark;  der  Operateur  durchschneidet 

«Sie  Sehnen    der    Strecker,    dringt    mit   der    Spitze    des   Messers    in    das 

(Jelenk  ein,  eröfiuet  dasselbe  und  indem  er  die  Zehe  bald  nach  aussen, 

l^ald  nach  innen  rotirt,  löst  er  die  Weichtheüe  vom  Metat^irsus  ab  und 

■urchtrennt    zuletzt    die    noch    übrigen    Partien    an    der    Fusssohle,    so 

dass  er  in  dem  abgerundeten  Theile  des  Ovals  ausschneidet.    Die  Aus- 
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lösung  des  Metatarsus  ist  immer  schwierig  wegen  der  Breite  seiner 
Basis.  Die  Weichtheile  müssen  besonders  am  oberen  Wundwinkel 
sorgfältig  geschont  werden,  damit  das  voluminöse  Gelenkende  des 
1.  Keilbeines  genügend  gedeckt  werden  könne.  Vor  demselben  ent- 
steht st«ts  eine  tiefe  grubenförmige  Excavution,  in  weicher  sich  Secret 
ansammeln   k.inn,    was   durch   entsprechende  Compression    mittelst  des 

erbandes  verhütet  werden  muss. 

Die  Amputation  eines  Metatarsus  wird  in  derselben  Weise 
ausgeführt,  nur  beginnt  der  Dorsalschnitt  an  der  Stelle,  an  %velcher 
der  Knochen  durchsägt  werden  soll ;  dann  wird  das  Oval  gebildet,  die 
Weichtheile  von  dem  Knochen  zurückpriiparirt,  das  Periost  durch- 
schnitten und  zurückgeschoben  und  liierauf  wird  der  Knochen  schräg 
Ton  hinten  oben  nach  vorne  unten  durchsägt,  wobei  die  umgebenden 
eichtheile    wie    bei    der    Amputation    der    Metacarpalknochen    durch 

ompressen  oder  eine  eingeschobene  Holzspatel  geschützt  werden. 


üe 


ff,  15.    Schnittlinien  für  dio  Exurticnlnti  nnen  im  Bereiche  des  FnsacB.    Medialr 
te   des  Fuiwes.    Die  Bezeichnung   ist  di(!Selbe   wie  in   Fig.  11.    <•<■  Exurtiuulation  der  letzten 
tianx.    M  ExarticulBtion  des  Mutatarans  tmlliicis.   äclinitc  en  raqnetle     /4i(.>t  KxarticalaUon  nach 
jilftknc.     BOB  Euuliculiktion    nach   Chopart.    VC  Exartioulatin  aubtalica.    DDD  Ampotatio 
pedis  Oüteoplastiea  nacii  I'irogolf.    EEE  Exarticnlatio  pcdis  nach  Syme. 

§.  84.  Exarticulation  aller  Metatarsi,  Exarticulatio 
tarso-metatar.sea  (Lisfranc'sche  Operation,  vergl.  pag.  90,  Fig.  14  AA, 
pag.  93,  Fig,  IbAA  und  pag.  1*8,  Fig.  lU  -4.4).  Wie  schon  früher  erwähnt, 
eignet  sich  dafür  nur  ein  Lappenschnitt  mit  grossem  Piantarlappeu,  wäh- 
rend man  die  Weichtheile  am  Dorsum  pedis  in  einer  nach  vorne  zu  coii- 
vexen  Bogenlinie  durchschneidet  und  stark  retrahiren  lässt.  Ein  Assistent 
hält  den  Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen,  der  Operateur  sucht  zu- 
nächst nach  den  früher  angegebenen  Anhaltspunkten  die  beiden  Enden 
er  Gelenklinie  am  äusseren  und  am  inneren  Fussrande;  indem  er  mit  der 
linken  Hohlhand  die  Fusssohle  umgreift,  legt  er  den  Daumen  von  unten 
her  am  rechten  Fusse  auf  die  Tuberositas  metatarsi  V.,  den  Zeigefinger 
auf  das  Gelenk  zwischen  1.  Keilbein  und  Metatarsus  hallucis  am  inneren 
:Fussrande  —  für  den  linken  Fuss  ist  die  Stellung  umgekehrt,  Daumen 
neu,  Zeigefinger  aussen.  Dabei  fasst  er  den  Vorfuss  fest  in  die  Hohl- 
hand und  flectirt  ihn  leicht  plantarwärts.  Dann  beginnt  er  den  Dorsal- 
schnitt oberhalb  der  aufgelegten  Finger,  welche  ihren  Platz  nicht  ver- 
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er  Metatarsi  sü  ansetzen,  dass  seine  Schneide  nsich  vorne,  gegen  die 
Peripherie  zugewendet,  seine  Klinge  parallel  zu  den  Metatursusknochen, 
resp.  zur  Sohlenfläche  steht;  indem  er  das  Messer  gegen  sich  führt, 
schält  er  die  siinimtlichen  Weichtheile  der  Sohle  von  den  Metatursus- 
knochen ab  und  schneidet  den  plantaren  Laj>pen  aus,  welcher  nach 
vorne  zu  bis  zu  den  Capitulis  der  Metiitarsi  reicht  und  durch  eine  der 
L isfr an c'schen  Gelenklinie  ungefähr  |tarnllele,  nach  vorne  zu  convexe 
Bogenlinie  begrenzt  wird.  Entsprechend  der  Form  des  Stumpfes  muss 
der  plantare  Lappen  am  inneren  Fussrande  länger  werden  als  am 
äusseren.  Während  dieses  Actes  der  üperiitioii  gleitet  das  Messer 
zwischen  dem  Daumen  des  Operateurs,  der  am  Fussrücken  liegt,  und 
den  übrigen,  der  Sohle  anliegenden  Fingern  durch:  bevor  der  Lappen 
aber  nach  vorne  zu  ausgeschnitten  wird,  ergreift  der  Operateur  den 
luxirten  vorderen  Theil  dos  Fusaes  so,  dass  der  Daumen  auf  dem  Fuss- 
rücken, die  übrigen  Finger  über  die  Gelenkflächen  der  Metatarsi  hin- 
weg in  der  Wunde  angesetzt  werden ;  iu  stärkster  Plantarflexion  passt 
er  den  Sohlenlappen  an  die  Gelenkflächen  der  Tarsusknochen  an  und 
überzeugt  sich,  dass  derselbe  lange  genug  ist  und  dann  erst  vollendet 
er  durch  Ausschneiden  desselben  die  Operation.  Ist  der  Volarlappen 
nicht  gut  geformt,  so  rundet  man  ihn  mit  der  Scheere  nach  vorne  zu 
ab.  Die  Sehnen  der  Zehenbeuger  werden  gekürzt,  die  Reste  der  Kapsel 
und  der  plantaren  Bänder  mittelst  Scheere  und  Pincette  exstirpirt  und 
der  Rand  des  Plantarlappens  mit  dem  des  dorsalen  Lappens  vereinigt. 
Sollte  das  1.  Keilbein  zu  stark  vorspringen,  so  dass  es  nicht  gehörig 
bedeckt  werden  kann ,  so  trägt  man  es  in  der  Ebene  des  'J.  Keil- 
beines ab. 

Der    Anfänger    kann    sich    die    Bildung    des    plantaren    Lappens 
leichtem,  indem  er  zuerst  zwei  Längsschnitte  längs  des  äusseren  und 

!es  inneren  Fussrandes  bis  auf  den  Knochen  führt,  beginnend  von  den 

eiden  Endpunkten  der  Gelenklinie,  dann  den  dorsalen  Schnitt  macht, 
nach  vollendeter  Exarticulation  das  Messer  in  den  beiden  Längsschnitten 
nach  vorne  zieht  und  den  plantaren  Lappen  von  innen  nach  aussen 
ausschneidet. 

Wenn  die  grosse  Zehe  mit  ihrem  Metatarsus  gesund  ist,  so  kann 

an,  statt  die  Lisfranc'sche  Operation  zu  machen,  die  4  äusseren 
Metatarsi,  eventuell  auch  die  beiden  äusseren  Keilbeine  und  das  Os 
cuboideum  enucleiren  und  den  inneren  Theil  des  Fusses  erhalten. 


§.  85.  Exarticulation  des  Fusses  in  dem  Gelenke  zwi- 
schen Talus  und  Calcaneus  einerseits  und  Naviculare  und 
Cuboideum  andererseits.  Exarticulatio  mediotarsea  (Enucleatio 
pedis  in  tarso).     Exarticulation  des  Fusses  nach  Chopart. 

Anatomie.  Die  Gelenklinie  verläuft,  wie  frilher  bemerkt,  fast  quer  zur 
lAngsaxe  des  Fusses.  Die  AnbalUpunkte  zur  Aufsuchung  derselben  siml :  am  inneren 
FuMiande  der  Höcker  des  Os  navicuiare;  unmittelbar  hinter  demselben,  ^i — 3'/'  c™ 
nach  vorne  und  unten  vom  inneren  Knöchel,  befindet  sich  das  Gelenk  zwischen  Talus 
and  Naviculare;  am  äusseren  Fussrande  die  Tuberositas  metatarsi  V.;  1  cm  hinter 
demselben  trifft  man  auf  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum.  Aus 
den  früher  besprochenen  Gründen  kann  die  Exarticulation  nur  mittelst  Lappen- 
■chnittes  ansgenihrt  werden,  und  zwar  indem  man  einen  grossen  plantaren  und 
einen  kleinen  dorsalen  Lappen  bildet.  Doch  ist  die  Modification  möglich,  dass 
man  je  nach  den  gegebenen  Verhältnissen  den  plantaren  Lappen  etwas  mehr  nach 
innen,  statt  unmittelbar  nach  unten  verlegt. 
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I^articulation  nach  Chopart. 


Der  Operateur  und  die  Assistenten  stehen  wie  bei  der  Lisf  ranc- 
schen  Operation.  Ersterer  fassfc  den  rechten  Fuss  so,  dass  der  Daumen 
seiner  hnken  Hand  an  die  Tuberositas  metatarsi  V.,  der  Zeigefinger  an 
die  Tuberositas  ossis  navicul.  zu  liegen  kommt  und  die  Fusssohle  in 
seiner  hohlen  Hund  ruht.  In  dieser  Stellung  verbindet  er  die  beiden 
Endpunkte  der  Gelenklinie,  1  cm  hinter  dem  aufgelegten  Daumen  am 
äusseren  und  unmittelbar  hinter  dem  Zeigefinger  am  inneren  Fussrande 
durch  einen  nach  vorne  zu  conve.'sen  Bogenschnitt  über  den  Fuss- 
riicken,  durchschneidet  die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe,  während 
der  Assistent  die  Weichtheiie  stark  retrahirt;  dann  trennt  er  die 
Sehnen  der  Streckmuskeln  und  eröfi'net,  das  Ligamentum  talo-naviculare 
dorsiile  durchschneidend,  das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Naviculare 
am  inneren  P^ussrande.  Es  ist  sehr  wichtig,  dass  die  Eröffnung  des 
C ho par tischen  Gelenkes  zuerst  am  inneren  Fussrande  geschieht  und 
wenn  dieser  Act  der  Operation  lege  artis  vorgenommen  wird,  so  kann 
der  Irrthum,  vor  welciiem  der  Anfänger  gewöhnlich  gewarnt  wird, 
dass  er  statt  in  das  Talonavicuhirgetenk  in  das  Gelenk  zwischen  Navi- 
culare  und  Cuneiforme  I.  geriith,  gar  nicht  vorkommen.  Denn  bei  der 
früher  angegebenen  Haltung  der  linken  Hand  des  Ojierateurs  ruht  sein 
Zeigefinger  auf  der  Tuberositas  ossis  navieularo,  hinter  welcher  er 
in  dit'  Tiefe  vordringen  soll :  er  müsste  sich  demnach  geradezu  in  den 
Finger  schneiden,  wenn  er  in  das  Gelenk  zwischen  Naviculare  und 
f'uneiforme  I.  gelangen  wollte.  Sowie  das  Talonaviculargelenk  eröffnet 
ist.  beugt  der  Operateur  den  Fuss  nach  unten  und  aussen,  setzt  das 
Messer  quer  in  der  Verlängerung  der  Gelenklinie  auf  den  Fussrlicken 
auf,  indem  er  sich  genau  an  die  hintere  Fläche  des  Os  naviculare, 
nicht  an  die  vordere  des  Talus,  hält,  und  dringt  sofort  in  die  Gelenk- 
verbindung zwisclien  Calcaneus  und  Cubnideuni  ein ;  dieselbe  ist  nicht 
zu  verfehlen;  auch  ist  die  Exarticulation  hier  viel  leichter  als  am 
Lisfranc'schen  Gelenke,  weil  keine  interarticuluren  Bänder  zu  durch- 
trennen sind.  Der  Operateur  umgi'eift  nun  mit  seiner  linken  Hand 
den  vorderen  Theil  des  rechten  Fusses  so,  dass  der  Daumen  auf  den 
Fussriicken,  die  übrigen  Finger  auf  die  Sohle  zu  liegen  kommen; 
durch  forcirte  Plunturflexion  luxirt  er  den  Fuss,  führt  das  Messer  zwischen 
den  Gelenkflächen  und  um  den  unteren  Rand  derselben  durch,  trennt 
das  Ligam.  caicaneo-naviculare  und  calcaneo-cuboideuni  plantare ,   und 


indem    er   die    Weichtheiie    der 
Naviculare    und    des   Cuboidfuni 


Sohle    von    der 
abschält,    setzt 


unteren    Fläche    des 
er    das   Messer    ent- 
sprechend dem  Anfangs-  und  dem  Endjiunkte  des  Dorsnlschnittes  mit 
der  Schneide  nach  vorne,  gegen  sich  gerichtet,  an  der  unteren  Fläche 
der  Knochen   an   und  schneidet   den  plantaren  Lappen  aus.     Derselbe] 
reicht    bis   nahe    an   die   Capitula   der   Metiitarsi,    umfasst   sämmtliche ' 
Weichtheiie  der  Fu.'<ssohIe  und   wird  durch  eine  nach  vorne  zu  convexd 
Bogentinie  begrenzt.     Während    des  Ausschneidens  des  Plantarhippens 
werden   die  Knochen    des  vorderen,   zu    luuiiutirenden  Abschnittes  des  | 
Fussea  wieder  in  ihre  natürliche  Lage  gebracht  und  das  Messer  gleitet  ( 
dabei   zwischen  dem  Daumen   der   linken  Hand  des  Operateurs   einer- 
seits  und   den    übrigen    Fingern   andererseits    durch.      Bevor   man    die 
abgeschälten  Weichtheiie  der  Sohle  nach  vorne  zu  durchschneidet,  passt 
man  den  Lappen    an    die   freigelegte  Gelenkfläche  des  Talus    und  Cal- ' 
caneus  an  und  überzeugt  sich,  dass  er  die  entsprechende  Länge  besitzt. 


Sollte  er  unregelniässig  nusgefallen  sein,  so  schneidet  man  ihn  mit  der 
Schnere  zurecht.  Der  Anfänger  kann  sich  die  Sache  erleichtern,  indem 
er  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  für  die  Lisfranc'sche  Operation  be- 
schrieben wurde,  den  plantaren  La|ij)en  vor/.eichnet  und  vor  der  Exarti- 
culation  umschneidet.  Nachdem  die  Operation  beendet  ist,  exstirpirt 
man  sorgfiiltig  die  Reste  der  Gelenkkiipsel  und  der  Synovialis  und 
resecirt  die  Sehnen  der  durchschnittenen  Muskeln. 

An  der  Gelenkverbindung  zwischen  Ta)ua  und  Calcaneus  einerseits  und 
Naviculare  und  Cuboid<;unt  andereraeitti  nimmt  noch  das  vordere  Gelenk  zwiiicheu 
Talus  und  Calcaneus  Theil,  indem  die  convexe  untere  Facette  des  Taluskopfes  mit 
der  conciiven  Gelenkfläclie  des  Sustentaculum  tuli  urticulirt;  alle  3  Gelenke  be- 
sitzen eine  gemeinschaftliche  Synovialkapscl.  wähn-nd  das  hintere  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  nicht  mit  dem  Chopart'schen  Gelenke  communicirt  und 
daher  bei  der  Heilung  nicht  ankylosirt  wird:  selbst,  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
konnte  Linhart  durch  Untersuchung  des  Stumpfes  eines  nach  Chopart  Ampu- 
tirtun  die  absolut  normale  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  nachweisen. 
£iie  Form,  welche  der  Stumpf  nach  der  Cbopart'scben  Operation  annimmt,  soll 
später  erörtert  werden. 

Wenn  es  sich  bei  der  Choparf sehen  Operation  herausstellt,  dass 

die  vorderen  Gelenkfläclien  des  Talus  und  des  Calcaneus  erkrankt  sind, 

so  ist   es   indicirt,    die    Weichtheile   etwas   zurück    zu   priipariren    und 

dann    die  vorderen  Theile  der  beiden  Knochen,   Talus   und  Calcaneus, 

so  weit  als  nöthig  abzusägen  (Aniputatio  tulo-caleanea,  Blasius). 


>;.  8<i.      Die   Exarticulation    im   (5elenke   zwischen    Talus 
und  Calcaneus  (Exartic.  pedis  sub  talo)  nach  Mnlgaigne. 

Anatomie.    Der  Talus  verbindet  sich  mit  dem  Calcaneus  durch  zwei  Gelenke: 
<lie  hintere  Articuhitio  talo-calcanea  und  die  vordere  Articulatio  talocnlcnneo-navicu- 
laris.  welche  durch  den  Sinus  tarsi  getrennt  sind,  aber  eine  und  dieselbe  Bewegung  um 
^ne  gemeinsame,  schräg  von  hinten  aussen  unten  nach  vorne  innen  oben  verlaufende 
-Ate  vermitteln,  die  Pronation  und  Abduction  des  Fusses  einerseits,  die  Supinution 
»Jind  Adduction    andererseit«.     Das   hintere  Talocalcaneusgelenk  wird   gebildet   von 
«iera    hinter  dem  Sinus   tarsi   gt;legenen  Theile    der   oberen   convexcn  üelenkflSohe 
*iea  Calcaneus,    welche   in    einer   schräg  von    oben   innen    un'l    hinten    nach    unten 
ixufsen    und    vorne   verlaufenden  Ebene    liegt,   und    der   concaven    unti^ren  Gelenk- 
iUche  de«  Talus.     Zwischen   vorderem   tnid    hinterem  Taloralcaneusgelenk   befindet 
»ich  der  sog.  Sinus  tarsi.  ein  Canal  mit  vorderer,  weiterer  und  hinterer,  engerer 
Oeffnang,    der   von   zwei    llohliinneu    am   Talus    und    am  Calcaneus   gebildet    und 
durch   eine    starke    Bandmasse,    das    Ijigani.  intertarseuni,   ausgefüllt    wird.     Rings 
xun  Aa»  Gelenk    zwischen  Talus   und  Calciineus    liegen  die  Sehnen  der  vom  Unter- 
achenkel   herabkomraenden    Muskeln:    an    der    hinteren  Seite    der  Tendo   Achilli«. 
«wi»chen  welchem  und  dem  Gelenke  ein  .Schleimbeutel    und   ein   dicker  Fettballen 
eiiiKischaltet   sind,   dann  die   in  einer  Knochonrinne   am  Talus    verlaufende  Sehne 
de*  Hexor  hallucis  longus;    an  der  Ausieuseite  die    in  einer  festen  zweifücherigen 
'■'■  eingeschlossenen  Sehnen    der  Mm.  peronei,   an   der  Innenseite  die  Sehnen 
l'''igcr,   bedeckt   vom   Lig.  laciniatum,   einer  Verstfirkung   der   Fascie,   welche 
1  iiavation  der  Innentläche  des  Calcaneus   überbrückt;    an  der   unteren  Fläche 
'  .dcaneus    befinden    sich,    bedeckt   von    der  Fascia   plantaris    und    der   dicken, 
■'"'i'iien  Sohlenhaut,  die  Ursprünge  der   kurzen  Beugemuskeln   des  Fusses.     Die 
' '  iilinie    zwischen  Talus   und  Calcaneus    beginnt   am   ftussereu  Fussrande  1  cm 
'liiiUi  der  Spitze  des  Malleolus  externus;  an  der  inneren  Seite  bildet  die  Tube- 
'  -  lies  Kahnbeina  einen  .\nhaltwpunkt;    hinter  derselben    fühlt   man   den  Vor- 
'i'riitig  des  Sustentaculum   tiili,   welche    der   vorderen  Gelenkverbindung   zwischen 
'äliu  und  Calcaneus  ent*|iricht. 

Die    Operation    kann   nach   2  Haupttypen    ausgeführt   werden,   indem    man 
'"'»eder   die  Weichtheile  an  der   inneren  Seite  des  Fusses  oder  die  der  Ferse  zur 
lueiiedtung  wählt.    Ersterer  Typus  bedingt  die  Bildung  eines  inneren,  letzterer  die 
'■  Wlniwirter,  Operatic/ns-  und  \>rbamlli-hre.  7 


Der  Operateur  und  die  Assistenten  stehen  wie  bei  der  Lisfranc- 
sclien  Operation.  Ersterer  fasst  den  rechten  Fuss  so,  dass  der  Daumen 
seiner  linken  Hand  an  die  Tuberositas  nietatarsi  V.,  der  Zeigefinger  an 
die  Tuberositas  ossis  navicul.  zu  liegen  kommt  und  die  Fusssohle  in 
seiner  hohlen  Hand  ruht.  In  dieser  Stellung  verbindet  er  die  beiden 
Endpunkte  der  Geieiiklinie,  1  cm  hinter  dem  aufgelegten  Daumen  am 
äusseren  und  unmittelbar  hinter  dem  Zeigefinger  am  inneren  Fussrande 
durch  einen  nach  vorne  zu  convexen  Bogenscbnitt  über  den  Fuss- 
riicken,  durchschneidet  die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe,  während 
der  Assistent  die  Weichtheile  stark  retrahirt;  dann  trennt  er  die 
Sehnen  der  Streckmu.skeln  und  eröffnet,  das  Ligamentum  talo-naviculare 
dorsitle  durch.scbneidend,  das  Gelenk  zv\-ischen  Talus  und  Naviculare 
am  inneren  Fussrande.  Es  ist  sehr  wichtig,  dass  die  Eröffnung  des 
i'hopart'schen  Gelenkes  zuerst  am  inneren  Fussrande  geschieht  und 
wenn  dieser  Act  der  Operation  lege  artis  vorgenommen  wird,  so  kann 
der  Irrthum,  vor  welchem  der  Anfänger  gewöhnlich  gewarnt  wird. 
dass  er  statt  in  das  TalonavicuJargelenk  in  das  Gelenk  zwischen  Navi- 
culare und  Cuneit'orme  1.  geräth,  gar  nicht  vorkommen.  Denn  bei  der 
trüber  angegebenen  Haltung  der  linken  Hand  des  Operateurs  ruht  sein 
Zeigefinger  auf  der  Tuberositas  ossis  naviculare.  liinter  welcher  er 
in  die  Tiefe  vordringen  soll :  er  müsste  sich  denmach  geradezu  in  den 
Finger  schneiden,  wenn  er  in  das  Gelenk  zwischen  Naviculare  und 
Cuneiforme  I.  gelangen  wollte.  Sowie  das  Talouaviculargelenk  eröffnet 
ist,  beugt  der  Operateur  den  Fuss  nach  unten  und  aussen,  setzt  daa 
Messer  quer  in  der  Verlängerung  der  Gelenklinie  auf  den  FussrQcken 
anf,  indem  er  sich  genau  an  die  hintere  Fläche  des  Os  naviculare, 
nicht  an  die  vordere  des  Talus,  hält,  und  dringt  sofort  in  die  Gelenk- 
verbindung zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum  ein ;  dieselbe  ist  nicht 
zu  verfehlen;  auch  ist  die  Exarticulation  hier  viel  leichter  als  am 
Lisfrnnc'schen  Gelenke,  weil  keine  interarticularen  Bänder  zu  durch- 
trennen sind.  Der  Operateur  umgreift  nun  mit  seiner  linken  Hand 
den  vorderen  Thcil  des  rechten  Fusses  so.  dass  der  Daumen  auf  den 
Fussrücken,  die  übrigen  Finger  auf  die  Sohle  zu  liegen  kommen; 
durch  forcirte  Plantarflexion  luxirt  er  den  Fuss,  führt  das  Messer  zwischen 
den  Gelenkfläclien  und  um  den  unteren  Hand  derselben  durch,  trennt 
das  Ligam.  calcaneo-navicuhire  und  calcaneo-cuboideum  plantare,  und 
indem  er  die  Weichtheile  der  Sohle  von  der  unteren  Fläche  des 
Naviculare  und  des  Cuboideum  abschält,  setzt  er  da.s  Mes.ser  ent- 
sprechend dem  Anfangs-  und  dem  Endjiuiikte  des  Dorsalschnittes  mit 
der  Schneide  nach  vorne,  gegen  sich  gerichtet,  an  der  unteren  Fläche 
der  Knochen  an  und  schneidet  den  plantaren  Lappen  aus.  Derselbe 
reicht  bis  nahe  an  die  Capitula  der  Metatarsi,  umfasst  sämmtliche 
Weichtheile  der  Fusssohle  und  wird  durch  eine  nach  vorne  zu  convexe 
Bitgenlinie  liegrenzt.  Während  des  Au.sschneidens  des  Plantarhijipens 
werden  die  Knochen  des  vorderen,  zu  umputirenden  Abschnittes  des 
Fusses  wieder  in  ihre  natürliche  Lage  gebracht  und  das  Messer  gleitet 
dabei  zwischen  dem  Daumen  der  linken  Hand  des  Ojjerateurs  einer- 
seits und  den  übrigen  Fingern  andererseits  durch.  Bevor  man  die 
abgeschälten  Weichtheile  der  Sohle  nach  vorne  zu  durchschneidet,  passt 
man  den  Lappen  an  die  freigelegte  GelenkHäche  des  Talus  und  Cal- 
caneuB  an  und  überzeugt  sich,  dass  er  die  entsprechende  Länge  besitzt. 


Exarticulatio  pedis  sab  talo. 
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sei 
cul 

Talu 
I der 

P       dahe 
kont: 


Sollte  er  unregelmüssig  ausgefallen  sein,  so  schneidet  man  ihn  mit  der 
hferc  zurecht.  Der  Anlanger  kann  sich  die  Sache  erleichtera,  indem 
^Br  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  für  die  Lisfninc'sche  Operation  be- 
schrieben wurde,  den  ^jluntaren  Lupiien  vorKeiciniet  und  vor  der  Exarti- 
culation  umschneidet.  Nachdem  die  Operation  beendet  ist,  exstirpirt 
man  sorgfältig  die  Reste  der  Gelenkkapsel  und  der  Synovialis  und 
ecirt  die  Sehnen  der  durchschnittenen  Muskeln. 


An  der  Gelenkverbindung  zwischen  Taliia  und  CalcaneuB  einerseits  und 
Naviculiire  und  Cuboidr'um  andereraeits  nimmt  noch  das  vordere  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Calcancus  Thcil,  indem  die  convexe  untere  Facette  des  TaluBkojifes  mit 
der  concaven  Gelenktiäche  des  Sustentaculura  tsili  urticulirt;  alle  .3  Gelenke  be- 
zen  eine  gemeingchaftliche  Synoviaikapsel,  während  das  hintere  Gelenk  zwischen 
ülna  und  Calcjineus  nicht  mit  dem  (hopart'schcn  Gelenke  communicirt  und 
daher  bei  der  Heilung  nicht  ankylosirt  wird:  seil)«!  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
konnte  Linhart  durch  Untersuchung  des  Stumpfe»  eines  nach  Chopart  Ampn- 
tirten  die  absolut  normalti  Verbinduup  zwischen  Talus  und  Calcaneus  nachweisen. 

EDie  Form,    welche  der  Stumpf   nach  der  Chopart'schen  Operation   annimmt,   soll 
Q)ilter  erörtert  werden. 
^i< 
.«o 
dai 
80 


Wenn  es  sich  bei  der  Cbopa  rfschen  Operation  herausstellt,  dass 
die  vorderen  Gelenkflädien  des  Talus  und  des  Calcaneus  erkrankt  sind, 
.«o  ist  es  indicirt,  die  Weichtlieile  etwas  zurück  zu  präpariren  und 
dann  die  vorderen  Theile  der  beiden  Knochen,  Talus  und  Calcaneus, 
80  weit  als  nöthig  abzusügen  (Aniputatio  tnlo-caleanea,  Blasius). 


§.  8<i.      Die   Exarticulation    im    Gelenke   zwischen    Talus 
und  Calcaneus  (Exarfcic.  pedis  sub  talo)  nach  Malgaigne. 

Anatomie.    Der  Talus  verbindet  sich  mit  dem  Calcaneus  durch  zwei  Gelenke: 

"lie  hintere  Articulatio  talo-calcanea  und  die  vordere  Articulatio  tiilo-cnlcaneo-navicu- 

Iuris,  welche  durch  den  .Sinus  tarsi  getrennt  sind,  aber  eine  und  dieselbe  Bewegung  um 

«•me  gemeinsame,  schräg  von  hinten  nussen  unten  nach  vonie  innen  oben  verlaufende 

Axe  vermitteln,  die  I'ronation  und  Abduct.ion  des  Fusses  einerseits,  die  Supination 

und  Adduction    andererseits.     Das   hintere  Talocalcaneusgelenk  wird   gebildet   von 

dem   hinter  dem  Sinus   tarsi   gelegenen  Theile    der   oberen    convexen  GelenkSilche 

des  Calc4tneu8,   welche    in    einer  schrä.g  vun    oben   innen    und    hinten   nach    unten 

»Owen    und    vorne    verlaufenden  Jlbene   liegt,    und   der   concaven    unteren  Gelenk- 

B&cbe  des  Talus.     Zwischen   vorderem    und    hinterem  TaUicalcanmisgeleuk  befindet 

»ich  der  sog.  Sinus  tarsi.  ein  Canal  mit  vorderer,  weiterer  und  hinterer,  engerer 

f'eft'nung,    der   von    zwei    Hohlrinnen    am   Talus   und   am  Calcaneus   gebildet   und 

d«wh   eine   starke    Bandmasse.    das   Ligam.  intertarseutn,   ausgefüllt   wird.     Rings 

om  das  Gelenk    zwischen  Talus   und  Calmneus   liegen  die  Sehnen  der  vom  Unter- 

•chenkel    her.ibkoranienden    Muskeln:    an    der    hinteren  Seite    der  Tendo   Achillis, 

iwijchen  welchem  und  dem  Gelenke  ein  Schleirubetitel    und    ein   dicker  Fettballen 

«inttMchaltet   sind,    dann  die   in  einer  Knochenrinne   am  Talus   verlaufende  Sehne 

de»  f  Ipxor  hallucis  longus;    an  der  Aus'i'nseite  die   in  einer  festen  zwei  fächerigen 

^<li«lde  eingeschlossenen  Sehnen    der  Mm.  poronei.   an    der  Innenseite  die  Sehnen 

d«r  Reuger,   bedeckt   vom   Lig.  laciniatum,    einer  Verstärkung   der   Fascie,    welche 

^''  Excavation  der  Inncnflilehe  des  Calcaneus   überbrückt;    an  der   unteren  Fläche 

'™  Calcaneus   befinden   sifh.    bedeckt   von    der  Fascia   plantaris    und    der   dicken, 

■jttreichen  Sohleiihaut.  die  Ursprünge  der   kurzen  Beugemnskeln   dps  Fusses.     Die 

'"■l'nklinie    zwischen  Talus    und  Calcaneus    beginnt   am    üussereu  Fussrande  1  cm 

unterhalb  der  .Spitze  des  Malleolus  extemus;   an  der  inneren  Seite  bildet  die  Tube- 

KnAnt  des  Kahnbeins  einen  Anhaltspunkt:    hinter  diTselben    fiihll    man    den  Vor- 

jprung  i|i>g  Sustentaculum    t.ali,   welche    der    vordere]:  Gelenkveibiiulung   zwischen 

T»liu  und  Calcaneus  entspricht. 

Die  Operation  kann  nach  2  Haupttypen  ausgeführt  werden,  indem  man 
^"'»eder  die  Weichtheile  an  der  inneren  Seite  des  Fu8.ses  oder  die  der  Ferse  zur 
"•"dttkung  wählt.  Krsterer  Typus  bedingt  die  Bildung  eines  inneren,  letzterer  die 
'■  VCiniwarter,  Operations-  und  \>rb»ndlphre.  7 
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Der  Operateur  und  die  Assistenten  stehen  wie  bei  der  Lisfranc- 
schen  Operation.  Ersterer  fasst  den  rechten  Fuss  so,  dass  der  Daumen 
seiner  linken  Hand  an  die  Tuberositas  nictatarsi  V.,  der  Zeigefinger  an 
die  Tuberositas  ossis  navicul.  zu  liegen  kommt  und  die  Fusssohle  in 
seiner  hohlen  Hand  ruht.  In  dieser  Stellung  verbindet  er  die  beiden 
Endpunkte  der  Gelenklinie,  1  cm  hinter  dem  aufgelegten  Daumen  am 
äusseren  und  unmittelbar  hinter  dem  Zeigefinger  am  inneren  Fussrande 
durch  einen  nach  vorne  zu  convexen  Bogenschnitt  über  den  Fuss- 
riicken,  durchschneidet  die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe,  während 
der  As.sistent  die  Weichtheile  stark  retrahirt;  dann  trennt  er  die 
Sehnen  der  Streckmuskeln  und  eröffnet,  das  Ligamentum  talo-nariculare 
dorsale  durchschneidend,  das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Naviculare 
am  inneren  Fussrande.  Es  ist  sehr  wichtig,  dass  die  Eröflfnung  des 
Ohopart'schen  Gelenkes  zuerst  am  inneren  Fussrande  geschieht  und 
wenn  dieser  Act  der  Operation  lege  artis  vorgenommen  wird,  so  kann 
der  Irrthum,  vor  welchem  der  Anfänger  gewöhnlich  gewarnt  wird, 
dass  er  statt  in  das  Talonavicuhirgelenk  in  das  Gelenk  zwischen  Navi- 
culare und  Cuneiforme  I.  geräth,  gar  nicht  vorkommen.  Denn  bei  der 
früher  angegebenen  Haltung  der  linken  Hand  des  Operateurs  ruht  sein 
Zeigefinger  auf  der  Tuberositas  ossis  naviculare,  hinter  welcher  er 
in  die  Tiefe  vordringen  soll :  er  mUsste  sich  demnach  geradezu  in  den 
Finger  schneiden,  wenn  er  in  das  Gelenk  zwischen  Naviculare  und 
f'uneiforrae  I.  gelangen  wollte.  Sowie  das  Talonaviculargelenk  eröff'net 
ist.  beugt  der  Operateur  den  Fuss  nach  unten  und  aussen,  setzt  das 
Messer  quer  in  der  Verlängerung  der  Gelenklinie  auf  den  Fussrücken 
auf,  indem  er  sich  genau  an  die  hintere  Fläche  des  Os  naviculare, 
nicht  an  die  vordere  des  Talus,  hält,  und  dringt  sofort  in  die  Gelenk- 
verbindung zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum  ein:  dieselbe  ist  nicht 
zu  verfehlen;  auch  ist  die  Exarticulatiou  hier  viel  leichter  als  am 
Lisfranc'schen  Gelenke,  weil  keine  interarticularen  Bänder  zu  durch- 
trennen sind.  Der  Operateur  umgreift  nun  mit  seiner  linken  Hand 
den  vorderen  Theil  des  rechten  Fuases  so,  dass  der  Daumen  auf  den 
Fussrücken,  die  übrigen  Finger  auf  die  Sohle  zu  liegen  kommen; 
durch  forcirte  Plantarflexion  luxirt  er  den  Fuss,  führt  das  Messer  zwischen 
den  Gelenkäächen  und  um  den  unteren  Rand  derselben  durch,  trennt 
das  Ligam.  calcaneo-naviculare  und  cakaneo-cuboideum  plantare ,  und 
indem  er  die  Weichtheile  der  Sohle  von  der  unteren  Fläche  des 
Naviculare  und  des  Cuboideum  abschält,  setzt  er  das  Messer  ent- 
sprechend dem  Anfangs-  und  dem  End]iunkte  des  Dorsalschnittes  mit 
der  Schneide  nach  vorne,  gegen  sich  gerichtet,  an  der  unteren  Fläche 
dt-r  Knochen  au  und  schneidet  den  plantaren  Lappen  aus.  Derselbe 
reicht  bis  nahe  an  die  Capitula  der  Metatarsi,  umfasst  sämmtliche 
Weichtheile  der  Fusssohle  und  wird  durch  eine  nach  vorne  zu  convexe 
Bogeulinie  begrenzt.  Während  des  Ausschneidens  des  Plantarlappens 
werden  die  Knochen  des  vorderen,  zu  auiputirenden  Abschnittes  des 
Fusses  wieder  in  ihre  natürliche  Lage  gebracht  und  das  Messer  gleitet 
dabei  zwischen  dem  Daumen  der  linken  Hand  des  Operateurs  einer- 
seits und  den  übrigen  Fingern  andererseits  durch.  Bevor  man  die 
labgeschälten  Weichtheile  der  Sohle  nach  vorne  zu  durchschneidet,  passt 
poan  den  Lappen  au  die  freigelegte  Gelenktiäche  des  Talus  und  Cal- 
caneus an  und  überzeugt  sich,  dass  er  die  entsprechende  Länge  besitzt. 
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er  unregelmässig  auBgefallen  sein,  so  schneidet  man  ihn  mit  der 
Scheere  zurecht.     Der  Anfänger  kann  sich  die  Sache  erleichtern,  indem 
«r  auf  dieselbe  Weise,    wie   es   für   die  Lisfrunc'sche  O[ienition  be- 
ichrieben  wurde,  den  plautai-en  Lappen  Torzeiclinet  und  vor  der  Exarti- 
tulation  umschneidet.     Nachdem  die  Operation    beendet    ist,    exstirpirt 
an   sorgfältig    die   Reste    der   Gelenkkapsel    und    der   Synovialis   und 
resecirt  die  Sehnen  der  durchschnittenen  Muskeln. 


An  der  Gelenkverbindung  zwischou  Talua  und  Calcaneus  einerseits  und 
Naviculare  und  Cuboideum  nnderpi-seits  nimmt  noch  das  vordere  Gelenk  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  Theil.  indem  die  convexe  untere  Facette  des  Taluskopfes  mit 
_der  concnvcn  OelenkflächB  des  Sustentaculura  tiili  iirticiilirt;  alle  3  Gelenke  be- 
itzen  eine  gemeinschaftliche  Synoviiilknpsel,  während  das  hintere  Uelenk  zwischen 
Tab»  und  Calcaneus  nicht  mit  dem  t'hopart'schen  Gelenke  communicirt  und 
daher  bei  der  Heilung  nicht  ankylosirt  wird:  selbst  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
konnte  Linhart  durch  l'ntersuchunjf  des  Stum|>fes  eines  nach  Chopart  Ampu- 

Krten  die  absolut  normale  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  nachweisen, 
ie  Form,  welche  der  Stumpf  nach  der  Chopart'scben  Operation  annimmt,  soll 
1( 


» 


Wenn  es  sich  hei  der  Chopnrt'schen  Operation  herau.i.stellt,  dass 
ie  vorderen  Gelenkflächen  des  Talus  und  des  Calcaneus  erkrankt  sind, 
so    ist    es    tndicirt,    die    Weichtheiie    etwas   zurück    zu    präpariren    und 
dann    die  vorderen  Theile  der   beiden  Knochen,    Talus   und  Calcaneus, 
weit  als  nöthig  abzusägen  (Aniputatio  tnlo-calcanea,  Blasius). 


§.  8(5.      Die   Exarticulation    im   Gelenke   zwischen    Talu.s 
und  Calcaneus  (Exartic.  pedis  sub  talo)  nach  Malgaigne. 

Anatomie.    DerTalus  verbindet  .sich  mit  dem  Calcaneus  durch  zwei  Gelenke: 

die  hintere  Articulatio  talo-calcaneu  und  die  vordere  Articulatio  talocnleaneonavicu- 

laris.  welche  durch  den  Sinus  tarsi  getrennt  situ!,  aber  eine  und  dieselbe  Bewegung  um 

eine  geroeinsame,  schräg  von  hinten  nusaen  unten  nach  vorne  innen  oben  verlaufende 

te  vermitteln,  die  Pronation  und  Abduction  des  Fusaos  einerseits,  die  Supination 

nd  Adduction   andererseits.     Das   hintere  Talocalcaneusgeleiik  wird   gebildet   von 

em    hinter  dem  Sinus   tarsi   gelegenen  Theile    der   oberen    conve.xcn  öelenkfläche 

es  Calcaneus.    welche   in    einer   schräg   von    oben    innen    und   hinten   nach   unten 

IDsscn   und    vorne    verlaufenden  Kbene    liegt ,    und   der  concaven    unteren  Gelenk- 

che  des  Talu-s.     Zwischen    vorderem   und    hinterem  Talocalcancusgelenk  befindet 

fich  der  sog.  Sinus  tarsi.  ein  Canal  mit  vorderer,  weiterer  und  hinterer,  engerer 

Jelfnung,    der   von    zwei    Hohllinnen   am   Talus    und   am  Calcaneus   gebildet   und 

lorch    eine   starke    fJandma.«.«!'.    das   Ligam.  intertarseum,    ausgeffillt   wird.     Rings 

das  txelenk   zwischen  THlu.>i   und  Calcaneus    liegen  die  t^ehneii  der  vom  Unter- 

ehenkel    benibkommenden    Muskeln:    an    der    hinteren  Seite    der   Tendo    Achillis. 

Irischen  welchem  und  dem  Gelenke  ein  Scbleimbeutel    und   ein   dicker  Fettballen 

ngeschaltet   sind,    dann  die    in  einer  Knocbenrinne   am  Talus   verlaufende  Sehne 

Flexor  hallucis  longus;    an  der  Aussenseite  die   in  einer  fe.it«n  zweifacherigen 

eheide   eingeschlossenen  Sehnen    der  Mm.  peronei,   an   der  Innenseite  die  Sehnen 

er  Beuger,   bedeckt   vom   Lig.  laciniatum,   einer  Verstärkung   der   Fascie.   welche 

Be  Ezi^ivation  der  Innenfläche  des  Calcaneus    überbrückt;    an  der   unteren  Klilche 

es  Calcaneus   befinden   sieh,    bedeckt   von    der  Fascia   plantaris   und    der   dicken, 

bttreichen  Sohlenbuut.  die  Urspriliige  der   kurzen  Beugemuskeln    des  Fasses.     Die 

lelenklinie   zwischen  Talus    und  Calcaneus   beginnt   am   äusseren  Fussrande  1  cm 

Dterhalb  der  Spitze  des  Malleolus  externus;  an  der  inneren  Seite  bildet  die  Tube- 

sita»    des  Kahnbeins  einen  Anhaltspunkt:    hinter  derselben    fühlt   man   den  Vor- 

Bnog    des  .Sustentaculum    tali,   welche   der   vorderen  Gelenkverbindung   zwischen 

falus  und  Calcaneus  enUpricbt. 

Die  Operation  kann  nach  2  Hnupttypen  ausgeführt  werden,  indem  man 
Btweder  die  Weiclitheile  an  der  inneren  Seite  des  Fusses  oder  die  der  Ferse  zur 
Bedeckung  wählt.  Ersterer  Typus  bedingt  die  Bildung  eines  inneren,  letzterer  die 
V.  Winiwsrter,  Operations-  nml  V'erbandlehre.  7 
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eines  hinteren  unteren  Lappens,  wie  bei  der  Chopart'schen  Operation.  Letstera 
Verfahren  wird  in  der  Kegel  dann  zur  Ausführung  kommi'n,  wenn  man  die  Cbo- 
part'sche  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Calcaneus  einerseit«  und  Naviculare 
und  Cuboideum  aiidererseita  begonnen  hat  und  sich  dann  Überzeugt,  dasa  der  CaJ- 
caneua  nicht  erhalten  werden  kann.  In  diesem  Falle  eistirpiit  man  ihn  nachträg- 
lich und  conservirt  die  Weichtheile  wie  bei  der  ChoparfBchen  Operation,  indem 
man  den  plantaren  Lappen  so  weit  kürzt,  daes  seine  vordere  tirenze  bi.s  etwa  zum 
Niveau  des  vorderen  Randes  der  Malleolen  reicht.  Die  Kxarticulatio  sub  talo  ist 
aber  gerade  dünn  von  grossem  Vortheil,  wenn  die  Weichtheile  der  Sohle  »et»t3rt 
sind,  da  man  in  diesem  Falle  bis  zur  supramalleolären  Amputation  des  Untcr- 
BchenkelN  hinaufgehen  müsste.  Ich  werde  an  dieser  Stelle  nur  die  erste  der  Me- 
thoden, die  Bildung  eines  inneren  Lappens  beschreiben. 

Der  Operateur  f'asst  den  vorderen  Abschnitt  des  Fusses  mit  der 
linken  Hand  von  unten  her  so,  dass  der  Daumen  auf  der  Tube- 
rositas  metatar.si  V.,  der  Zeigefinger  auf  der  Tuberositas  navicularis  liegt; 
er  setzt  das  Messer  von  der  Aussenseite  des  Gelenkes  her  so  weit 
als  möglich  nach  rückwärts,  entsprechend  der  Ansatzstelie  der  Achilles- 
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Vig  IS.  Srhnittlinieii  für  die  Exarticulationen  im  Bereiche  dcsFussos.  LatersI« 
Seit«  iIhs  Kusses.  Oik  Bezei'  hnnne  ist  dieselbe  wie  in  Fiir.  1.^  n.  14.  AAA  Exkrlicnlatjon  dhcIi 
Lisfrane.  AAX  Exartienlaiion  nadi  Cbopart.  'TKxanioalatio  snhtalica.  M>/' Aniputatio  polia 
osteuplostica  nach  Pirognff.  Die  gezackten  Linien  bedeuten  die  ßi<'htun(;  der  Durctadgiiag 
bei  der  PiroBnCfBCben  Operation.     EEK  Exarticulatio  ptdis  nach  Syme. 

sehne  am  Calcaneu.s,  quer  auf  die  Liingsaxe  des  Fusses  an,  führt  es 
2  cm  unt-erhalb  der  Siiitzt»  de.s  Malleolus  vorüber  nach  vorne,  bis  auf 
die  Mitte  des  Os  cubuideum.  lenkt  es  dann  nach  innen  auf  den  Fuss- 
rüf.ken  ab,  entsprechend  di-r  Chopart'si-hen  (ielenklinie  bis  an  die 
Tuberositas  os.sis  navictilüHs  am  inneren  Fussrande;  dann  fasst  er  den 
Fuss  von  der  Dorsalseite  aus,  flectirt  ihn  dor.sahviirts,  setzt  das  Messer 
in  den  Endpunkt  des  ersten  Schnittes  am  inneren  Fussrande  ein,  filhrt 
es  quer  über  die  Piantarfläclie  bi.s  zur  Medianlinie  der  Sohle,  dann 
biegt  er  von  hier  im  recliten  Winkel  nach  rückwärts  ab,  schneidet  in 
der  Medianlinie  der  Sohle  nncli  rückwärts  bis  an  den  hinteren  Fersen- 
hijcker  und  liisst  den  Schnitt  in  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes 
auslaufen.  Der  so  umschriebene  innere  Lappen  wird  mit  den  Weich- 
theilen  bis  zum  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calcaneus  hart  am  Knochen 
abgelöst,  wobei  das  Talocruralgelenk  sorgfältig'  geschont  werden  muss. 
Nun  flectirt  der  (Operateur  den  Fuss  stark  (liantarwärts,  diüngt  in  das 
Talonaviculargelenk  von  oben  lier  ein,  eröffnet  es,  jedoch  ohne  das 
Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Cuboideum   zu  verletzen:   dann  durch- 
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hneidet  er  1  cni  unterhalb  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  die 
sseren  Seitenbiinder,  Ligam.  calcaneo-fibulare  und  talo-calcaneum 
'*xtem.  und  die  Ansatzstelle  der  Achillessehne  am  Fersenhöc.ker;  indem  er 
den  Fuss  stark  plant arfiectirt  und  zuffkich  supinirt,  dringt  er  von  vorne 
und  aussen  her  in  den  Sinus  tarsi  ein,  trennt  das  Lig.  intertarseum 
und  enucleirt  den  Calcaneus  vollends  und  das  Talocalcanealgelenk,  indem 
er  das  Messer  durch  die  Weichtheile  an  der  Innenseite  durchfuhrt.  Die 
Vereinigung  der  Wundränder  wird  so  vorgenommen,  dass  der  breitbasige 
innere  Lappen  über  die  untere  Talusfläche  hinaufgeschlagen  wird  und 
die  Nahtlinie,  über  dem  Tahiskopfe  beginnend,  im  Halbkreise  unter 
dem  äusseren  Knöchel  bis  gegen  den  hinteren  Rand  des  inneren  Knöchels 
verläuft.  —  Die  untere  Gelenkfläche  des  Talus  kann  unter  Umständen 
lUch  abgesägt  werden. 


§.  87.     Die   Esarticulation    im    Sprunggelenke,  Exarti- 
culatio  pedis  (Enucleutio  tibio-tarsea). 

Anatomie.  Das  Tibiotargalgelenk  wird  gebildet  durch  das  untere  breite 
Gelenkende  der  Tibin,  welches  mit  der  oberen  Fläche  des  Talus  verbunden  ist  und 
durch  die  beiden  Mulleolen,  von  denen  der  innere,  kürzere  (der  Proce*s.  styloideus 
ibiae)  durch  eine  kleine  Facette  mit  der  inneren  Seitenflilcbe,  der  äussere,  viel  längere 
ind  stärkere  (der  Fibula  angehörige)  mit  der  äusseren  Seitenfluche  des  Talus  arti- 
cnlirt  Da*  Knde  der  Fibuln,  der  Süssere  Knöchel,  legt  sich  an  den  Calcaneus  an. 
IHe  obere  Gelenkfläche  des  Talus  hat  die  Form  einer  halbirteti,  nnnäbemd  quer 
gestellten  Rolle,  die  von  vorne  nach  hinten  convex,  von  rechts  nach  links  seicht 
concav  ist;  sie  steckt  in  dem  durch  die  tteideii  Knöchel  gebildeten,  viereckig  gabel- 
förmigen Ausschnitte  de.s  Unterschenkels,  dessen  Gelenkflächen  einander  zugekehrt 
sind  und  erlaubt  dem  Gelenke  die  Bewegung  der  plantaren  und  dorsalen  Flexion 
um  eine  quere  Axe,  ausserdem  aber  bei  starker  Plantarflexion  des  Fusses  auch  eine 
geringe  seitliche  Bewegung  (Adduction  und  Abduction),  deren  Centrum  in  der 
Gegend  des  Mall,  extern,  liegt.  Die  obere  Fläche  des  Tnlus  ist  vom  etwiis  breiter 
als  hinten;  sie  ragt  bei  rechtwinkeliger  Stellung  des  Fusses,  in  der  Mittellage, 
nach  vorne  und  nach  hinten  über  die  Gelenkflache  des  Unterschenkels  hinaus. 

Die  Kapsel  de»  Sprunggelenkes  ist  sehr  dünn,  mit  vielem  Fett  umwachsen, 
die  Synovialis  stellt  einen  weiten,  mit  mehreren  Anhängen  versehenen,  gefalteten 
^  ck  dar.  der  das  Talocruralgelenk.  ausserdem  (iie  untere  Gelenkverbindung 
ischen  Tibia  und  Fibula  umschliesst.  Die  fiapsel  wird  verstärkt  durch  starke 
itenbänder.  nach  innen  das  Lig.  deltoiileum,  vom  unteren  Rande  des  Mall,  intern. 
inr  Innenfläche  des  Talus,  zum  Sustentaculum  am  Calcaneus  und  zum  Naviculare 
ieJiend,  nach  aussen  das  Ligamentum  talo-fibulare  anticum  und  posticum  und 
sehen  ihnen  diis  Lig.  calcaneo-fibulare,  welche  .9  Ligamente  von  vielen  Anatomen 
«  ein  einziges  Band  mit  .S  Schenkeln ,  von  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels 
irahleiifOrmig  auseinandergehend,  heschrieben  wird.  An  der  Vorderseite  des  Ge- 
nkee  liegen  die  Sehnen  der  Dorsalflexoren.  bedeckt  von  der  i.trattV;n  Fascie  und 
n  fibr'js-en  Bändern,  welche  von  der  Tibia  zur  Fibula  ziehen,  und  zwar  oberhalb 
Gelenklinie  das  Lig.  annulare,  unterhalb  der.aetben  da.s  Lig.  craciatum. 

Sehr   wichtig  sind    für   säninitlirhe    Amputationsniethoden    die   Verhältnisse 

ir  Weichtheile  um  das  Gelenk.    Muskeln  giebt  es  keine,  sondern  nur  Sehnen  und 

ar  an  der  Vorderseite  von  innen  nach  aussen  die  Sehnen  des  Tibial.  antic,  Ex- 

lor  hallucis  longus,  Kxtcnsor  digitor.  commun.  long.,  ausserdem  die  Va.sa  tibial. 

tic.  und  der  Nervus  tibial.  anticus;  hinter  dem  äusseren  Knöchel  die  Sehnen  der 

'eronei    in    einer  Rinne   der   Fibula,    hinter   dem   inneren    Knöchel,    bedeckt   vom 

Lig.  laciniatum  intern.,   welches  zwischen  die  Sehnen  Scheidewände  aussendet,  die 

Sehnen  des  Tibialis  postic.  Flexor  digitor.  commun.  longus  und  Flexor  halluc.  longus 

id  die  Vasu  tiliial.  postic.  sammt    dem    gleichnamigen  Nerven.     Nach   hinten   zu 

ringt  der  Tendo  Achillis  stark  vor;    zwischen   ihm    und  dem  Calcaneus  liegt  ein 

hleimbeutel.    Die  Haut  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  ist  sehr  düun,  fettarm 

id  auf  der  Fascie  verschiebbar;    über  der  hinteren    und   unteren  Fläche  des  Cal- 

ist   die  Haut   sehr  derb,   wenig    verschiebbar,    das   subcutane  Gewebe  dick 

'fettreich;  unter  der  am  Fersenhöcker  entspringenden  fibrösen  Fascia  plantaris 
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liegt  noch  ein  dickes  Fettpolster  dem  Koochen  auf.    Das  Periost  des  CalcAneus 
dick,  sehr  widprstandsräbig. 

Als  Anfaaltapunktu  für  die  Aufsuchung  des  Sprunggelenkes  gelten  die  beideal 
KnSchel,   die  Gelenklinie   zwischen  Tibiii    und  Talus    liegt   etwK  l'/i  cm   ober   der 
Spitze  des  inneren  Knöchels. 

Die    einfache    Kxarticulation     im    Talocrunilgelenke     kann    selbstveratänd- 
lioh   keinen   brauchbaren   Stumpf  geben,    denn   gan?.    abgesehen   davon,   diiss   der 
Patient  nicht  auf  eine  Kläche,  sondern  auf  zwei  Spitzen,  die  beiden  Malteolen,  auf- 
treten raileste,    ist  die  eine  dieser  beiden  Spitzen  viel    länger   als  die  andere.     Die  1 
Bestrebungen  der  Chirurgen  gingen  daher  von  jeher  darauf,    dem  Kxarticulution»- ] 
stumpfe  durch  Absägen    der  Malleolen    oder   der   ganzen  iJclenkflfiche    und    durch  | 
entsprechende    Bedeckung    i-ine    Kweckmüssige   Form    zu    geben.      Durch    allmülige 
Vervollkommnung  der  hiezu  ersonnenen  Verfahren  bildeten  sich  die  verschiedenen 
Modificationen   der   Operation    aus,    welche   man    als   Typen    der   Amputation    im 
Sprunggelenke   bezeichnen    kann    und    deren  Indicationsstellung  gegenwärtig  eina| 
ganz  präcise  geworden  ist. 


§.  88.  Exarticu  lation  des  Fu.ssei>  nach  Syme  tvergl. 
pag.  90,  Fig.  14,  pag.  SKi  Fig.  !.">  umi  pag.  i18,  Fig.  \t>  EE).  Der 
Operateur  stellt  wie  liei  den  tViilier  beschriebenen  Amputationen  des 
Fusses;  wührend  ein  Assistent  den  Unterschenkel  in  horizontaler  Lage 
hält,  sucht  der  Operateur  die  Spitzen  beider  Malleolen  auf  und  unifasst 
den  Fuss  von  unten  her  so,  dass  der  Daumen  seiner  hnken  Hand,  wenn 
er  am  rechten  Fus.se  operirt,  an  die  Spitze  des  inneren,  der  Zeigefinger 
an  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels  angelegt  wird  und  die  Sohlenfläche 
der  Ferse  zwischen  beiden  Fingern  zu  liegen  koumit.  In  dieser  Stellung 
führt  er  mit  einem  kurzen  Amputations-  oder  einem  starken  spitzen 
Resectionsmesser  einen  Schnitt  durch  Haut  und  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen,  von  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  beginnend  (am 
rechten  Fusse),  senkrecht  herab  gegen  die  Fusssolile,  dann  unmittelbar 
längs  der  aufgelegten  Finger  der  linken  Hand  quer  durch  ilie  Fuss 
sohle  und  senkrecht  nach  autVärts  bis  zur  Spitze  des  inneren  Knöchels, 
mit  Erhaltung  der  Art.  tibialis  postica.  Dann  werden  die  Endpunkte 
dieses  sog.  Steigbiigelschnittes  durch  einen  zweiten,  quer  über  den 
Fuasriicken  ziehenden  Schnitt,  welcher  nach  vorne  zu  leicht  convex 
ist,  verbunden.  Der  0|»eniteur  durciischneidet  sofort  die  Strecksehneu 
an  der  Dorsalseite  des  Gelenkes,  umschneidet  den  inneren,  dann  den 
äusseren  Knöchel  und  eröifnet  das  Sprunggelenk  an  der  vorderen 
Peripherie,  vom  unteren  Ende  der  Tibia  ausgehend.  Nun  fasst  er  den 
abzusetzenden  (recbten)  Fuss,  irniem  er  ihn  mit  der  linken  Hand  von 
aussen  umgreift,  so  dass  der  Daumen  auf  den  Fussriicken,  die  übrigen 
Finger  auf  die  Sohle  aufgesetzt  werden;  mit  dem  senkreclit  gegen  die 
Malleolen  aufgesetzten  Messer  trennt  er  die  Seitenbändor  des  Gelenkes 
und  luxirt  den  Fuss,  ihn  stark  nach  abwärts  tlectirend.  Hierauf  geht 
er  zwischen  die  öelenkfliiclicn  von  Tibia  und  Fibula  einerseits,  vom 
Talus  andererseits  ein  und  lö.st  die  Ka]Ksel  von  ihrer  Insertion  am 
hinteren  Hände  des  Talus  ab.  Immer  mehr  und  mehr  wird  der  Fuss 
nach  abwärts  gedreht,  so  dass  dem  Operateur  die  Gelenkfläche  des 
Talus  vollkommen  zugekehrt  ist  und  er  an  die  hintere  Fläche  des 
Knochens  gelangt;  mit  dem  senkrecht  gegen  den  Oalcaneus  gerichteten 
Messer  schält  er  sämmtliche  Weichtheile  von  ihm  ab  (ohne  das  Geltmk 
zwischen  Talus  und  ("alcaneus  zu  eröffnen),  dringt  in  den  zwischen  dem 
oberen  Tbeile  des  Fersenhuckers  und  der  Achillessehne  bciindlichea 
Schleimbeutel  ein  und  trennt  in  kurzen  bogenförmigen  Zügen,  sich  stets 
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dicht  atii  Knochen  haltend,  die  Insertion  des  Tendo  Achillis  vom  unteren 
Theile  des  Fersenhöckers  los,  wobei  besonders  dnraijf"  Rilcksidit  zu 
nehmen  ist,  das»  die  Weichtheile  der  Ferse  nicht  durdilöchert  werden. 
So  wird  der  ganze  Caicaneus  skeletisirt  aus  den  Weichtlieilen  aus- 
gelöst; dabei  wird  die  Fersenkapjie  alimälig  wie  ein  Handschuh  um- 
gestülpt und  zum  Schlüsse  noch  die  etwa  bestehenden  Verbindungen 
längs  des  SteigbUgelschnittes  von  innen  nach  aussen  durchschnitten. 
Der  Fuss  fällt  jetzt  ab  und  es  bleibt  um  Stumpfe  hängen  die  ganze 
Weichtheilhüile  des  Fersenhöckers  und  des  Fersentheiles  der  Sohle  in 
Gestalt  eines  hinteren,  kappenlorinigen  Lappens. 

Jetzt  folgt  die  Absetzung  der  Geleukenden  des  Unterschenkels. 
Der  Lappen  wird  nach  hinten  geschlagen  und  retrahirt,  der  Unter- 
schenkel schräg  in  die  Höhe  gehoben,  der  Operateur  setzt  das  Messer 
senkrecht  gegen  den  Knochen  längs  des  hinteren  Randes  der  Tibia  auf, 
unmittelbar  oberhalb  der  vertieften  Gelenkfliiche  derselben,  und  führt 
einen  Kreis.schnitt  in  diesem  Niveau  um  beide  Unterschenkelknochen, 
durch  die  Weichtheile  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen.  Es  ist 
berflUssig,  ja  sogar  unzweckmässig,  das  Periost  zurückzuschieben:  der 
perateur  stellt  sich  sofort  wie  zur  Amputation,  also  wenn  es  sich 
m  die  rechte  Extremität  handelt,  an  deren  Aus.senseite,  fasst  die 
Säge,  setzt  sie  genau  in  den  Kreisschnilt  dis  Periostes  ein  und  durch- 
säget die  Knochen  in  querer  Richtung,  so  dass  die  beiden  Malleuleu 
und  eine  dünne  Schicht  des  überknorjielten  Geienkendes  der  Tibia  weg- 
fallen. Hierauf  werden  die  Sehnen  gekürzt,  die  Reste  der  Kapsel  und 
der  Synovialis  sorgfältig  exstirpirt,  die  Gefässe  unterbunden  und  die 
Wundränder  vernäht.  Die  Weichtheile  des  Fersenlappens  bilden  eine 
starre,  halbkugelFörniige  t^chale  oder  Kappe,  sie  legen  sieb  daher  nicht 
genau  an  den  Knochenstunipf  an ,  so  dass  zwischen  ihnen  und  der 
Sägefliiche  ein  leerer  Raum  übrigbleibt,  in  welchem  sich  Secret  ver- 
halten kann.  Desshalb  ist  es  zweckmässig,  in  die  beiden  hinteren 
Wundwinkel  zwei  kurze  Drains  einzulegen  und  eine  genaue  Com- 
pression  auf  den  Lnjipen  auszuüben,  diiniit  die  Fersenkappe  abgeflacht 
und  mit   der  Sägefläche  in  Contact  eihiilten   werde. 

Olli  er  hat  die  Syme'sche  Operation  in  der  Weise  modificirt, 
iBss  er  den  Caicaneus  nach  oß'ener  Durchtrennung  der  Achillessehne 
hperiostal  auslöst;  den  .»^o  gewonnenen  Weicbtheilperiostlappen  applicirt 
ir  bei  Individuen  unter  25  Jahren  direct  auf  die  gesunden  Gelenkendeu 
er  Unterschenkelknochen,  ohne  selbst  die  Malleolen  abzutragen;  bei 
teren  Patienten  oder  bei  Erkrankung  der  Gelenkenden  re.secirt  er 
eselben.  Die  Sehnensttimpfe  der  Exten.'soren  werden  mit  den  Mu.skeln 
les  Plantarlai)peDs  vernäht.  Bei  jungen  Leuten  füllt  sich  der  Fersen- 
appen  ganz  mit  Knochenmasse  aus;  der  neiigebildete  Knochen  ist 
sogar  beweglich. 

"  §.  89,  Exarticulation  im  Tibiotarsalgelenke  mit  Erhal- 
tung eines  Weichtheilknochenlappens  aus  der  Ferse,  Piro- 
goffs  osteoplastische  Amputation  des  Unterschenkels  (vergl.  pag.  90, 
Fig.    14,  pag.  9:3.    Fig.    1.^  und  pag.  9S,  Fig.    Ui  Dl>). 

Die  Operation    ist   ausführbar,    wenn    der   den    Fersenhippen    der 
iyme'schen    Enudeation    ausfüllende     Theil    des    Caicaneus    erhalten 
werden  kann.    Der  Operateur  und  die  Assistenten  stehen  gerade  so  wie 
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stehen  würde.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  überknorpelten 
Theile  der  Tibia  voUstiindig  abgetragen  werden  müssen.  Nacbilem 
die  Rest*  der  S.vnovialis  vollständig  exstirpirt,  die  Sehnen  gekürzt  und 
die  Gelasse  unterbunden  sind,  wird  der  Fersenlappcn  nach  vorne 
;eschlagen  und  dem  Unterschenkelstumpfe  angepasst.  Wenn  dii'  Ope- 
tion  lege  artis  ausgeführt  worden  war,  so  legen  sich  die  buiden 
Sägeflüchen  genau  an  einander,  obschon  die  Sägefläche  des  Calcaneus 
viel  kleiner  ist  als  die  der  Unterschenkelknochen;  der  vordere  Wund- 
rand soll  genau  im  Niveau  des  vorderen  Randes  der  Tibia  stehen; 
ragt  er  zu  sehr  über  deti.selben  hervor,  so  ist  die  Verbindung  zu  locker 
und  er  muss  dann  mit  der  Scheere  zugeschnitten  werden.  Die  Ver- 
einigung des  Fersenlappens  mit  dem  Unter.schenkel  gescljieht  entweder 
ausschliesslich  durch  versenkte  und  oberflilchliche  Weichtbeilniihte, 
welche  bis  auf  den  Knochen  reichen,  oder  was  sicherer  ist,  nn»u  nagelt 
den  Calcaneus  mittelst  eines  Stablstiftes  auf  die  Sägefläche  der  Tibia 
auf  und  vernäht  die  Weichtheile,  indem  man  ein  ganz  kurzes  Drain 
beiderseits  in  den  hinteren  Wundwinkel  einlegt.  Hierauf  folgt  der 
typische  Verband,  durch  welchen  eine  genaue  Compression  auf  den 
Fersenlappen  ausgeübt  wird,  damit  er  sich  nicht  verschiebe  und  die 
Sägeflächen  nicht  auseinanderklaffen. 


^Ist 


§.  90.  Die  beiden  Sägefläcben  heilen,  wenn  der  Knochen  ge.sund 
innerhalb  4  —  ö  Wochen  durch  knöchernen  Callus  zusammen  und 
der  Patient  kann  mit  vollkommener  Sicherheit  auf  die  Ferse  auftreten. 
Damit  aber  der  Stumpf  brauchbar  sei,  muss  die  Gehfläche  desselben 
annähernd  die  gleiche  .sein,  wie  bei  der  normalen  Stellung  de.i  Fusses, 
d.  h.  die  untere  Fläche  des  Calcaneus  samint  den  sie  bedeckenden 
W'eichtheilen  und  nicht  die  hintere  Fläche  des  Fersenhöckers.  Diese 
hintere  Fläche  unterhalb  der  Insertion  der  Acbillesselme  ist  nämlich 
ausserordentlich  empfindlich  gegen  Druck :  jeder  feste  Verband  des 
Unterschenkels  und  Fusses  veranla-sst  gerade  an  dieser  Stelle  am 
allerersten  Schmerz  und  Decubitus.  Es  ist  durchiuis  irrationeU,  den 
hinteren  Theil  des  Fersenbeines,  das  was  nisui  Haken  nennt,  zur  Be- 
deckung des  Unter-sclienkelstumpfes  verwenden  zu  wollen.  Von  der 
Richtung  der  Sägefläche  des  Calcaneus  und  der  Unterschenkelknochen 
hängt  es  ab.  in  welcher  Stellung  der  Fersenlappen  dem  Stumpfe  auf- 
ge,setzt  wird.  Wenn  man,  wie  es  in  manchen  Handbüchern  heisst, 
den  Steigbügelschuitt  von  den  Malleoleti  senkrecht  nach  abwärts  führt 
und  den  Calcaneus  in  derselben,  mit  der  Längsaxe  des  Unterschenkels 
parallelen  Ebene  und  dann  die  Unterscheukelknorheu  in  querer  Rich- 
tung, also  senkrecht  auf  die  Längsaxe,  durchsägt,  so  stehen  die 
Widen  Sägeflächen  in  einem  rechten  Winkel  zu  einander  und  man 
usa ,  um  sie  mit  einander  in  Contact  zu  bringen,  den  Fersenlappen 
lllui  90"  nach  oben  und  vorne  drehen.  Dadurch  kommt  aber  die  untere 
lache  der  Ferse  nach  vorne  und  die  hintere  nach  unten  zu  liegen, 
od  der  Operirte  muss  mit  der  empfindlichen,  zu  Decubitus  geneigten 
'urtie  unmittelbar  über  der  Insertion  der  Achillessehne  auftreten,  wo- 
durch die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  wesentlich  beeinträchtigt  wird, 
Dass  trotzdem  das  Gehen  bei  derartig  in  früherer  Zeit  Operirten  mög- 
lich war,  liegt  meines  Eracbtens  daran,  dass  der  Fersenlajipen,  wenn 
nicht  angenagelt  wird,  was  früher  nicht  geschah,  während  der  Hei- 
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lung  stets  etwas  nach  rückwärts  sank,  wodurch  die  untere  Fläche  der 
Ferse  statt  ganz  nach  vorne  zu  suhen.  sich  mehr  nsich  abwärts  drehte. 
Die  früher  beschriebene  Schnittfilhrung  schräg  von  hinten  oben  na<h 
vorne  unten  gestattet  es,  statt  der  in  rechtem  Winkel  gegen  einander 
gewendeten  zwei  zu  einander  parallele  Sägellächen  zu  bilden,  so  dass 
bei  der  Anpassung  des  Fersen  läppen.'*!  derselbe  nicht  nach  vorne  gedreht, 
soudeni  einfach  in  die  Höhe  geschoben  zu  werden  braucht,  wodurch  die 
untere  Fläche  desselben  auch  am  Stumpfe  nach  unten  gewendet  bleibt 
und  der  Patient  mit  derselben  Partie  der  Ferse  auftritt,  mit  welcher 
der  Fuss   normalerweise   den  Boden   berührt  (Günther,  Volkmann). 

§.  91.  Die  schräge  Sclinittführung  bei  der  Bildung  des  Fersen- 
lappens ist  gleichzeitig  das  beste  Mittel  zur  Vermeidung  eines  Uebel- 
stuudes,  der  von  vielen  Uliirurgeii  als  wesentlicher  Nachtbeil  der 
Pirogoff'schen  Operation  vorgeworfen  wird,  dass  der  Calcaneus  nicht 
an  die  Sägefliiche  des  Unterschenkels  herangebracht  werden  kann, 
sondern  dass  die  beiden  Wiiudränder  nach  vorne  zu  weit  auseinander- 
klaffen. Man  hat  diese  Schwierigkeit  auf  die  verschiedenste  Weise  zu 
erklären  versucht  und  in  der  That  kann  sie  verschiedene  Grihide  haben. 
Zunächst  die  felüerhafte  Ausführung  der  Operation.  Wird  der  Steig- 
högelschnitt  zu  weit  nach  vorne,  nicht  an  den  hinteren  Rand  der  Spitze 
der  Malleoleu,  verlegt  und  senkrecht  nach  abwärts  oder  gar,  wie  es 
wohl  vorkommt,  in  schräger  Richtung  von  vorne  oben  nach  hinten 
unten  geführt  und  später  der  Calcaneus  in  derselben  Richtung  durch- 
sägt, dann  sind  die  Weichtheile  au  der  Basis  des  Fersenlappens  zu 
kurz,  der  Zwischenraum  zwischen  hinterem  Rande  der  Tibia  und  hin- 
terem Rande  des  Calcaneus  zu  klein,  um  die  Drehung  des  letzteren 
nach  vonie  zu  gestatten :  sein  hinterer  Rand  stemmt  sich  gegen  die 
Sägefliiche  der  Tibia  und  nach  vorne  zu  klaffen  beide  Sägeflächen. 
Dasselbe  geschieht,  wenn  die  ünterschenkelknochen  schräg  von  vorne 
oben  nach  hinten  unt*n  durchsägt  werden.  —  Führt  man  die  Operation 
genau  nach  der  Vorschrift  Pirogoffs  aus,  d.  h.  durchsägt  man  den 
Calcaneus  dicht  hinter  dem  Sustentaculum  tali  senkrecht  auf  die  Aie 
des  Knochens  (nicht  parallel  zur  Axe  des  Unterschenkels),  so  kann 
nach  v.  Linhart  die  Anpassung  .schwierig  sein,  wenn  die  Fusswurzel- 
knochen  an  und  für  sich  klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist.  In 
diesem  Falle  müsste  man  nachträglich  noch  ein  Stück  des  Untei*- 
schenkels  oder  des  Calcaneus  absägen.  Die  grösste  Bedeutung  für  die 
Anpassung  des  Calcaneus  an  den  Unterschenkel  bat  die  anormale  Stel- 
lung des  Fusses  vor  der  Operation.  Wenn  man  nicht  wegen  Trauma, 
sondern  wegen  irgend  einer  chronischen  Affection  operiren  muss.  welche 
dem  Patienten  schon  längere  Zeit  hindurch  das  Gehen  unmöglich  ge- 
macht hatte,  so  ist  der  Fuss  gewöhnlich  in  Equinus-  oder  in  Equino- 
varus-Stellung  fisirt.  Es  ist  diess  die  bekannte  Ruhelage,  welche  der 
Fuss  vermöge  seiner  eigenen  Schwere  einnimmt,  wenn  das  Individuum 
ausgestreckt  hegt  und  die  Muskeln  nicht  functioniren,  also  im  Schlafe, 
und  welche  man  auch  in  der  Regel  am  Cadaver  vorfindet,  wie  sie 
durch  die  Todtenstarre  festgehalten  wurde.  Bei  chronischen  Affectionen 
des  Fusses  bildet  sich,  wenn  die  rechtwinkelige  Beugung  im  Sprung- 
gelenke nicht  durch  einen  entsprechenden  Verband  gesichert  ist,  diese 
Equinovarus-Stellung   um    so   gewisser  heraus,  je  weniger  der  Patient 
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der  Schmerzen  balber  im  Stande  ist,  den  Fuss  activ  zu  bewegen.  Wird 
nun  in  einem  derartigen  Falle  die  Pirogot'f'sche  Operation  in  der 
gewöhnlichen  Weise  ausgeführt,  so  begegnet  miin  nach  der  Durch- 
sägung des  Calcaneus  einem  unüberwindlichen  WidiTstande  bei  dem 
Versuche,  den  Fersenlappen  anzupassen,  einfacli  desshalb,  weil  der 
Fuss  in  Equinusstellung  fixirt  war  und  man  keinen  Angriffspunkt  hat 
ihn  zu  redressiren,  wozu  ja  schon  an  dem  intacten  Fusse  ein  gewisser 
Kraftaufwand  notwendig  ist.  Man  hat  vorgeschlagen,  in  solchen  Fällen 
die  Achillessehne  zu  durchschneiden  ;  dies.s  hat  jedoch  gar  keinen  P^ffect, 
denn  das  llinderni.ss  liegt  in  der  Schrumpfung  der  säninitlichen  Weich- 
theile  mn  das  Gelenk,  der  Fascien,  Bänder  u.  s.  w.  Das  einfachste 
und  zugleich  das  wirksamste  Mittel,  um  die  Schwierigkeit  zu  umgehen, 
ist  das  Kedressement  des  Spitzfusses  vor  der  Operation:  am  Besten 
führt  man  dasselbe  mehrere  Tage  vorher  in  der  Narkose  aus  und  legt 
einen  festen  Verband  an,  welcher  den  Fuss  in  der  normalen  oder  so- 
gar in  dorsalflectirter  Stellung  iniuiobilisirt.  Wenn  es  aber  nicht 
anders  möglich  ist,  so  redressire  man  den  Fuss  unmittelbar  vor  Beginn 
der  Operation  und  lasse  ihn  in  Dorsalflection  mittelst  eines  elastischen 
BindenzUgels  durch  einen  Assistenten  festhalten.  Ich  glaube,  dass  der 
Widerstand,  den  man  zuweilen  am  Cadaver  bei  der  Anpassung  des 
Calcaneus  tindet,  selbst  nach  regelrecht  durchgeführter  Operation,  eben- 
falls durch  die  Spitzfussstellung  zu  erklären  ist,  die  man  eben  häufig 
übersieht.  Ich  habe  wenigstens,  als  ich  bei  den  Operationscursen  auf 
die  Sache  zu  achten  begann,  gesehen,  dass  die  Anpassung  leicht  war, 
wenn  man  vor  Beginn  der  Operation  den  Fuss  in  die  normale  Lage 
bringt,  wozu  beiläutig  gesagt,  besonders  im  Winter,  wenn  die  Cadaver 
in  der  Kälte  aufbewahrt  werden,  eine  gar  nicht  unbedeutende  Kraft 
angewandt  werden  muss;  sowie  man  nicht  mehr  den  längeren  Hebelarm 
des  Fusses  zum  Redressement  benutzen  kann,  sondern  einzig  und  allein 
am  Fersenlappen  ziehen  soll,  kommt  raaii  zu  keinem  genügenden  Effecte. 

§.  02.  Das  Bestreben,  eine  mögiichst  breite  Gebfläche  an  der 
unteren  Fläche  der  Sohle  zu  gewinnen,  hat  zu  mancherlei  Modificationen 
der  Pirogoffschen  Operation  geführt,  von  denen  die  bekannteste  die 
von  Le  Fort  ist.  Sie  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  der  Calcaneus 
in  der  horizontalen  Ebene  durch.sägt  wird.  Der  plantare  Schnitt  beginnt 
3  cm  vor  und  unterhalb  des  Malleolus  internus  unmittelbar  hinter  der 
Tuberositas  ossis  navicularis.  geht  schräg  nach  vorne  um  den  inneren 
Fussrand  im  Niveau  der  hinteren  Ränder  der  Keilbeine  durch  die  Fuss- 
sohle  in  einem  nach  vorne  zu  convexen  Bogen  bis  zum  äusseren  Fuss- 
rande,  hinter  der  Tubero.sitas  metntarsi  V.  vorüber  und  endet  2  cm 
unterhalb  des  Malleolus  externus;  dann  werden  die  beiden  Endpunkte 
dieses  Schnittes  durch  einen  dorsalen,  nach  vorne  zu  convexen  Bogen- 
Bchnitt  verbunden,  welcher  etwas  nach  vorne  von  der  Chopart'schen 
Gelenklinie  verläuft.  Der  Fuss  wird  nun  plantarflectirt,  der  Dorsal- 
lappen bis  zum  Sprunggelenke  zuriickpräpurirt,  und  dasselbe  wie  bei 
der  Pirogoffschen  Operation  eröflnet.  Nach  Le  Fort  soll  nun  der 
U88  im  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calcaneus  enucleirt  und  dann 
der  letztere  horizontal  abgesägt  werden ;  nach  Chauvel  und  Esmarch 
legt  man  die  obere  Hälfte  der  Hinterfläche  des  Calcaneus  frei,  wie  bei 
der  Pirogoffschen  Operation,  setzt  eine  Stichsäge  hinter  den  oberen 
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liegt  noch  ein  dickes  Fettpolster  dem  Knochen  uuf.  Das  Periost  des  Calcanen«  i*t 
dick,  sehr  widerstandsfähig. 

Als  Anhnltspunkte  für  die  Aufsuchung  des  Sprunggelenkes  gelten  die  beides 
KnSchel,  die  Getonklinie  zwischen  Tihiu  uud  Talus  liegt  etwa  I'/i  cm  ob«r  der 
Spitze  des  inriüren  Kiiüchels. 

Die  einfache  Exarticulatioii  im  Talocniralgelenke  kann  selbstvemtAnd' 
lieh  keinen  brauchbaren  Stumpf  geben,  denn  ganz  abgesehen  davon,  da«  dar 
Patient  nicht  auf  eine  Hilclie,  sondern  auf  zwei  Spitzen,  die  beiden  Malleolen,  auf- 
treten miisate,  ist  die  eine  dieser  beiden  Spitzen  viel  Iftnger  als  die  andere.  Die 
Bostrebungi'n  der  Chirurgen  gingen  daher  von  jeher  darauf,  dem  Kxarticulatiooi- 
stumpfe  durch  Absägen  der  Malleolen  oder  der  ganzen  Oelenkfläche  und  dnrcb 
entsprechende  Bedeckung  eine  zweckmässige  Form  zu  geben.  Durch  allmälige 
VervollkomniDung  der  hiezu  enionnenen  Verfahren  bildeten  sich  die  verschiedene« 
Moditicationcn  der  Operation  aus,  welche  man  als  Typen  der  Amputation  im 
Sprunggelenke  bezeichnen  kann  und  deren  Indicationsstellung  gegenwärtig  doa 
ganz  präcise  geworden  ist. 

§.  88.  Exarticulation  de«  Fus.se.s  nach  Syme  (vergL 
pag.  90,  Fig.  14,  pag.  m,  Fig.  15  und  pag.  08,  Fig.  Iti  ^iJ).  Der 
Operateur  .steht  wie  bei  den  früher  besehriehenen  Amputationen  des 
Fusses:  während  ein  Assistent;  den  Unterschenkel  in  horizontaler  Lage 
hält,  sucht  der  Operateur  die  Spitzen  beider  Malleolen  auf  und  uiufa^ 
den  Fuss  von  unten  her  so,  dass  der  Daumen  seiner  linken  Hand,  wenn 
er  am  rechten  Fusse  operirt,  an  die  Spitze  des  inneren,  der  Zeigefinger 
an  die  Spitze  des  äusseren  Knöihuls  angelegt  wird  und  die  Sohhnfliirlie 
der  Ferse  zwischen  beiden  Fingern  v.u  liegen  kommt.  In  dieser  Stellung 
führt  er  mit  einem  kurzen  Ainjuitations-  oder  einem  starken  spitzen 
Resectionsmesser  einen  Schnitt  durch  Haut  und  Weichtheile  bis  aul 
den  Knochen,  von  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  beginnend  (am 
rechten  Fusse),  senkrecht  herab  gegen  die  Fusssohle,  dann  unmittelbar 
lätigs  der  aufgelegten  Finger  der  linken  Hand  quer  durch  die  Fuss- 
sohle und  senkrecht  nach  aufwärts  bis  zur  Spitze  des  inneren  Knöchels, 
mit  Erhaltung  der  Art.  tibialis  postica.  Dann  werden  die  Endpunkte 
dieses  sog.  Steigbilgelschnittes  durch  einen  zweiten,  quer  über  den 
Fussrücken  ziehenden  Schnitt,  welcher  mich  vorne  zu  leicht  conrex 
ist,  verbunden.  Der  Ojterateur  durchschneidet  sofort  die  Strecksehnen 
an  der  Dorsalseite  des  Gelenkes,  umschneidet  den  inneren,  dann  den 
äusseren  Knöchel  und  eröffnet  das  Sprunggelenk  an  der  vorderen 
Peripherie,  vom  unteren  Ende  der  Tibia  ausgehend.  Nun  fasst  er  den 
abzusetzenden  (rechten)  Fuss,  indem  er  ihn  mit  der  linken  Hand  von 
aussen  umgreift,  so  dass  der  Daumen  auf  den  Fussrücken.  die  übrigen 
Finger  auf  die  Sohle  aufgesetzt  werden;  mit  dem  senkrecht  gegen  die 
Malleolen  aufgesetzten  Messer  trennt  er  die  Seiteubänder  des  Gelenke» 
und  luxirt  den  Fuss,  ihn  stark  nach  abwärts  flectirend.  Hierauf  geht 
er  zwischen  die  Gelenkflächcn  von  Tibia  und  Fibula  einerseits,  vom 
Talus  andererseits  ein  und  löst  die  Kapsel  von  ihrer  Insertion  am 
hinteren  Kande  des  Talus  ab.  Immer  mehr  und  mehr  wird  der  Fuss 
nach  abvi'iirts  gedreht,  so  dass  dem  Operateur  die  Gelenkfläche  des 
Talus  vollkommen  zugekehrt  ist  und  er  an  die  hintere  Fläche  des 
Knochens  gelangt;  mit  dem  senkrecht  gegen  den  Ualcaneus  gerichteten 
Messer  schält  er  sämnitliche  Weichtheile  von  ihm  ab  (ohne  das  Gelenk 
zwischen  Talus  und  (,^alcaneus  zu  eröffnen),  dringt  in  den  zwischen  dem 
oberen  Tbeile  des  Fersenhöckers  und  der  Achillessehne  befindlichen 
Schleinibeutel  ein  und  trennt  in  kurzen  bogenförmigen  Zügen,  sich  stets 
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^^dicht  am  Knochen  haltentl,  die  Insertion  iIl-s  Tendo  Achillis  vom  unteren 

^HQ'heile   des   Fersenliöckers   los,   wobei    besonders   darauf  Rücksicht  zu 

^^mehmen  ist,  dass  die  Weichtheiie  der  Ferse  nicht  durchlöchert  werden. 

^^po   wird    der   ganze    Cnlcaneus    skeletisirt    aus    den    Weichtheilon    aus- 

^^Kehist;    dabei    wird    die   Fersenkappe  allmiilig  wie  ein   Handschuh  uni- 

^^^estUlpt   und    zum  Schlüsse    noch    die    etwa  bestehenden   VerlMiidiiiigen 

längs    des    Steigbilgelschnittes    von    innen    nach    aussen    durchsclniitten. 

Der  Fuss    fällt  jetzt    ab    und    es  bleibt  am  Stumpfe  hiingeu  die  ganze 

WeichtheilhüUe  des  Ferseuhückers  und  des  Fersenthciles  der  Sohle  in 

Gestalt  eines  hinteren,  kappeniörmigen  Lappens. 

Jel/.t   folgt   die  Absetzung   der  Gelenkenden    des  Unterschenkels. 
Der  Lappen   wird   nach    hinten   geschlagen    und    retrahirt,    der  Unter- 
^^schenkel  schräg  in  die   Höhe  gehoben,   der  Operateur  setzt  das  Messer 
^fcenkrecht  gegen  den  Knochen  längs  des  hinteren  Randes  der  Tibia  auf, 
unmittelbar  oberhalb  der  vertieften  Gelenkfliiche    derselben,    und    fülirt 
einen  Kreisschnitt    in    diesem  Niveau  um    beide  Uiiterschenkelknochen, 
durch   die  Weichtheiie    und    das  Periost  bis  auf    den  Knochen.     Es  ist 
überflüssig,  ja  sogar  unzweckmässig,  das  F'eriost  zurückzuschieben:  der 
Operateur   stellt   sich   sofort  wie   zur  Amputation,   also   wenn   es   sich 
um    die    rechte    Extremität    handeU,    an    deren    Aussenseite,    fasst   die 
Säge,  setzt  sie  genau   in  den  Kreisschnilt  des  Periostes  ein  und  durch- 
sägt   die   Knochen    in    querer  Richtung,    so    dn.ss  die   beiden  Malleoien 
^^^nd   eine  dünne  Schicht  des  überknorpelten  Gelenkendcs  der  Tibia  weg- 
^■iBlleii.     Bierauf  werden  die  Sehnen  gekürzt,  die  Reste  der  Kapsel  und 
^^3er  Synovialis  sorgfältig    esstirpirt,    die    Gefiisse  unterbunden    und    die 
.      Wundriinder  vernäht.     Die    Weichtheiie    des  Fersenlujipens  bilden  eine 
^Hstarre,  halbkugelförniige  >chiile  oder  Kappe,  sie  legen  sich  daher  nicht 
^^kenau    an    den    Knochenstunipf  an,   so    dass   zwischen    ihnen   und    der 
^^Bägefläche   ein    leerer  Raum  übrigbleibt,    in  welchem  sich  Secret  rer- 
^^ialten   kann.      Desshalb    ist   es   zweckmässig,    in   die   beiden    hinteren 
Wundwinkel    zwei    kurze    Drains    einzulegen    und    eine    genaue    Coni- 
pression  auf  den  I/itpfien  auszuüben,   dnmit  diu  Fersenkappe  abgeflacht 
und  mit  der  Sägeflüche  in  Contnct  eihalten  werde. 

Olli  er   hat   die   Syme'sche  Operation   in    der  Weise   modificirt, 

da.ss    er    den  Calcaneus   nach  offener  Durchtrennung   der  Achillessehne 

subperiostal  auslöst;  den  .so  gewonnenen  Woichtlu'ilperiostlRppen  applicirt 

Br  bei  Individuell  unter  2ä  Jahren   direct  aulilie  gesunden  Gelenkenden 

ier  Unterschenkelknochen,    ohne    selbst  die  Malleoien    abzutragen;    bei 

Iteren    Patienten    oder    bei    Erkrankung    der   Gelcnkenden    resecirt   er 

ieselben.    Die  Sehnenstümpfe  der  Extensoren   werden  mit  den  Muskeln 

ies  Plantarlajipens  vernäht,     Bei  jungen  Leuten  füllt  sich  der  Fersen- 

»ppen    ganz    mit    Knochenmasse   aus;    der    neugebildete    Knochen    ist 

3gar  beweglich. 


§.  89.     Exarticulation  im  Tibiotarsalgelenke  mit  Erhal- 
tung  eines  Weichtheilknochenlappens  aus  der  Ferse,  Piro- 
'ofTs  osteoplastische  Amputation   des  Unterschenkels  (vergl.  pag.  i^'O, 
flg.   14,  pag.  9:i.   Fig.   !'.  und  pag.  98,  Fig.  16  DU). 

Die  Operation    ist   ausführbar,    wenn    der   den    Fersenlappen    der 

■me'schen    Enucleation    ausfüllende     Theil    des    Calcaneus    erhalten 

rerden  kann.    Der  Operateur  und  die  Assistenten  stehen  gerade  so  wie 
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zur  Syme'schen  Operation.  Der  Operateur  fasst  den  Fuss  in  derselben 
Weise,  den  Daumen  und  den  Zeigefinger  auf  die  Spitzen  der  Malleolen 
anlegend,  dann  führt  er  mit  einem  kurzen  Amputatious-  oder  einem 
starken  Resectionsmesser  vom  hinteren  Rande  des  äusseren  Knöchels 
den  Steigbügeiscbnitt  nicht  ganz  senkrecht,  sondern  etwas  schräg  von 
hinten  oben  nnch  vorne  unten  zur  Fusssohie,  quer  durch  dieselbe  und 
nach  innen  hinauf  bis  zum  hinteren  Rande  des  inneren  Knöchels,  in 
einer  zum  sehnigen  Anfangstheile  des  Schnittes  parallelen  Ricbtimg. 
Dieser  Schnitt  wird  sofort  bis  auf  den  Knoclien  vertieft.  Dann  folgt 
der  quere  Schnitt  am  Fussrückeii ,  vom  Anfangs-  zum  Endpunkte  des 
SteigbUgelschnittes,  die  Uraschneidung  der  Malleolen  und  die  Eröff- 
nung des  Sprunggelenkes  ganz  wie  bei  der  Syme'schen  Operation. 
Statt  jedoch  hierauf  den  Fersenhöcker  auszulösen,  präparirt  man  die 
W'eichtheilo  nur  von  der  hinteren  Fläche  des  Talus  und  des  obersten 
Theües  vom  Calcaneus  bis  an  das  Niveau  des  Steigbügelschnittes  ab. 
Der  Fuss  fiillt  nun  nach  vorne,  indem  er  durch  die  Basis  des  Fersen- 
la|)pens  gehalten  wird.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  Seite  der 
Extremität  wie  zur  Amputation,  also  bei  der  rechten  Extremität  an 
die  Aussenseite;  der  Assistent  hält  den  Unterschenkel  etwas  schräg, 
das  periphere  Ende  etwas  höher  als  das  Becken.  In  dieser  Stellung 
hängt  der  eiiucleirte  Fuss  frei  .herab,  so  dass  die  Ebene,  in  welcher 
der  Steigbllgelschnitt  verläuft,  nahezu  vertical  zu  liegen  kommt.  Ohne 
diese  natürliche  Lage  zu  moditiciren,  fasst  der  Operateur  mit  der 
linken  Hand  den  Fuss  an  der  Ferse  (wie  zur  Amputation),  führt  die 
Säge  zwischen  den  Gelenkflächen  des  Unterschenkels  und  des  Talus 
durch,  setzt  sie  auf  den  oberen  Theil  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus 
genau  in  der  Ebene  des  Weichtheilsclmittes  senkreclit  in  querer  Rich- 
tung auf  uud  durchsägt  den  Calcaneus  in  der  Ebene  des  Steigbügel- 
schnittes, d.  h.  also  längs  einer,  in  der  natürlichen  Stellung  des  Fusses 
beim  aufrechten  Stehen  etwas  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  und 
unten  verlaufenden  Ebene.  Statt  des  bei  der  Syme'schen  Operation 
gebildeten  kappenförmigen ,  hohlen  Fersenlappens  behält  man  somit 
einen  soliden  Lappen,  di'.*<sen  Wundfläche  die  Weicbtbeile  des  Fersen- 
höckers und  in  der  Mitte  die  Sägefläcbe  des  Calcaneus  zeigt.  Nun 
folgt  die  Abtragung  der  Gelenkenden  der  Dnterschenkelknochen,  nach- 
dem das  Periost  durch  einen  Cirkelschnitt  durchtrennt  worden  war. 
Allein  die  Durehsiigung  wird  nicht  in  ganz  querer,  sondern  in  einer 
etwas  schrägen  Richtung  vorgenommen,  so  dass  die  Sägefläche  parallel 
ist  zur  Sägefläche  des  Calcaneus.  Zu  diesem  Zwecke  hält  der  Assi- 
stent, wie  schon  erwähnt,  den  Unterschenkel  mit  dem  unteren  Ende 
etwas  elevirt,  nicht  ganz  horizontal,  den  Fersenlappen  schlägt  er  nach 
hinten  und  legt  ihn  an  die  hintere  Fläche  des  Unterschenkels  an ;  der 
Operateur  fasst  mit  der  linken  Hand  den  Stumpf,  retrahirt  die  Weich- 
theile  des  vorderen  Wundraudes,  legt  den  Nagel  des  Daumens  auf 
die  Tibia  unmittelbar  oberhalb  ihrer  GelenkHäche  auf,  setzt  die  Säge 
an  diesem  Punkte  an  und  durchsägt  die  Unterschenkelknochen  in  einer 
von  vorne  nach  hinten  und  von  unten  nach  oben  schrägen  Ebene,  so 
dass  also  der  vordere  Rand  des  Stumpfes  weiter  nach  abwärts  reicht 
als  der  hintere  Rand  und  die  Sägefläclie  des  Unterschenkels  in  der 
natürlichen  aufrechten  .Stellung  des  Patienten  parallel  zu  der  Säge- 
fläche des  Calcaneus  schräg  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorne 
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stehen  würde.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  überknori»elten 
Theile  der  Tibia  vollstünriig  abgetragen  werden  müssen.  Nachdem 
die  Reste  der  Synovialis  vollständig  exstirpirt.  die  Sehnen  gekürzt  und 
die  Gefässe  uiiterbundeii  sind,  wird  der  Fersenlappen  nach  vorne 
«schlagen  und  dem  Unterschenkelstumpfe  angepasst.  Wenn  die  Ope- 
tiun  lege  artis  ausgeführt  worden  war,  so  legen  sich  die  beiden 
Sägeflächen  genau  an  einander,  obschon  dit>  SägeHäche  des  Calcaiieus 
viel  kleiner  ist  als  die  der  UnterscSieiikelknochen ;  der  vordere  Wiind- 
rand  soll  genau  im  Niveau  des  vorderen  Randes  der  Tibia  stehen; 
ragt  er  zu  sehr  über  denselben  hervor,  so  ist  die  Verbindung  zu  locker 
und  er  muss  dann  mit  der  Scheere  zugeschnitten  wenlen.  Die  Ver- 
einigung des  Fersenlappens  mit  deiu  Uiiterschenkei  gesdiieht  entweder 
ausscUiesslich  durch  versenkte  und  obertläcbliche  Weichtheilnähte, 
welclie  bis  auf  den  Knochen  reichen,  oder  was  sicherer  ist,  man  nagelt 
den  Calcaneus  mittelst  eines  Stahlstiftes  auf  die  Sägefläche  der  Tibia 
auf  und  vernäht  die  VVeichtheile,  indem  man  ein  ganz  kurzes  Drain 
beiderseits  in  den  hinteren  Wundwinkel  einlegt.  Hierauf  folgt  der 
typische  Verband,  durch  welchen  eine  genaue  Compression  auf  den 
Fereenlappen  ausgeübt  wird,  damit  er  sich  nicht  verschiebe  und  die 
Sägefiächen  nicht  auseinanderklaffen. 


^ 


^«1 
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§.  90.  Die  beiden  Sägefliichen  heilen,  wenn  der  Knochen  gesund 
t.  innerbalb  4  —  .''i  Wochen  durch  knöchernen  CuUus  zusammen  und 
der  Patient  kann  mit  vollkommener  Sicherheit  auf  die  Ferse  auftreten. 
Damit  aber  der  Stumpf  brauchbar  sei,  muss  die  Gehfläche  desselben 
annähernd  die  gleiche  sein,  wie  bei  der  normalen  Stellung  des  Fusses, 
d.  h.  die  untere  Flüche  des  Calcaneus  sammt  den  sie  bedeckenden 
Weichtheilen  und  nicht  die  h  i  ntere  Fläche  des  Fersenhöckers.  Diese 
hintere  Fläche  unterhalb  der  Insertion  der  Achillessehne  ist  nämlich 
ausserordentlich    empfindlich    gegen    Druck :   jeder   feste   Verband    des 

nterschenkels  und  Fusses  veranlasst  gerade  an  dieser  Stelle 
allerersten  Schmerz  und  Decubitus.  Es  ist  durchaus  irrationell, 
hinteren  Theil  des  Fersenbeines,  das  was  man  Haken  nennt,  zur 
deckimg  des  Unterschenkelstumpfes  verwenden  zu  wollen.  Von 
Richtung  der  Sägefläche  des  Calcaneus  und  der  Unterschenkelknochen 
hängt  es  ab,  in  welcher  Stellung  der  Fersenlappen  dem  Stumpfe  auf- 
gesetzt wird.  Wenn  nmn.  wie  es  in  manchen  Hainlbiichern  heisst, 
den  Steigbügelschnitt  von  den  Malleolen  senkrecht  nach  abwärts  führt 
und  den  Calcaneus  in  derselben,  mit  der  Längsaxe  des  Unterschenkels 
parallelen  Ebene  und  dann  die  Unterschenkelknochen  in  querer  Rich- 
g,  also  senkrecht  auf  die  Längsaxe,  durchsägt,  so  stehen  die 
eiden  Sägeflächen  in  einem  rechten  Winkel  zu  einander  und  man 
uss,  um  sie  mit  einander  in  Contact  zu  l)ringen,  den  Fersenlappen 
in  90"  nach  oben  und  vorne  drelien.  J>adurch  kommt  aber  die  untere 
lache  der  Ferse  nach  vorne  und  die  hintere  nach  unten  zu  liegen, 
nd  der  Operirte  muss  mit  der  empfindlichen,  zu  Decubitus  geneigten 
Virlie  unmittelbar  über  der  Insertion  der  Achillessehne  auftreten,  wo- 
urch  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  wesentlich  beeinträchtigt-  wird. 
Dass  trotzdem  das  Gehen  bei  derartig  in  früherer  Zeit  Operirten  mög- 
lich war,  liegt  meines  Erachtens  daran,  dass  der  Fersenlappen,  wenn 
er  nicht  angenagelt  wird,  was  früher  nicht  geschah,  während  der  Hei- 
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lung  stets  etwas  nach  rückwärts  sank,  wodurch  die  untere  Fläche  der 
Ferse  statt  ganz  nach  vorne  zu  sehen,  sich  mehr  nach  abwärts  drehte. 
Die  früher  beschi'iebene  Schnittführung  schräg  von  hinten  oben  nach 
vorne  unten  gestattet  es,  statt  der  in  rechtem  Winkel  gegen  einander 
gewendeten  zwei  zu  einander  parallele  Siigeflächen  zu  bilden,  so  dass 
bei  der  Anpassung  des  Fersenlai>pen.s  derselbe  nicht  nach  vorne  gedreht, 
sondern  einfach  in  die  Flöhe  geschoben  zu  werden  braucht,  wodurch  die 
untere  Fläche  desselben  auch  am  Stumpfe  nach  unten  gewendet  bleibt 
und  der  Patient  mit  derselben  Partie  der  Ferse  auftritt,  mit  welcher 
der  Fuss   normalerweise   den  Boden   berührt  (Günther,  Volk  mann). 


§.  91.  Die  schräge  Schnittfübrung  bei  der  Bildung  des  Fersen- 
lappens ist  gleichzeitig  das  beste  Mittel  zur  Vermeidung  eines  Uebel- 
standes,  der  von  vielen  Chirurgen  als  wesentliclier  Nachtheil  der 
Pirogoffschen  Operation  vorgeworfen  wird,  dass  der  Calcaneus  nicht 
an  die  Sägefläche  des  Unterschenkels  herangebracht  werden  kann, 
sondern  dass  die  beiden  Wuiidriiiider  nacli  vorne  zu  weit  auseinander- 
klaffen. Man  hat  diese  Schwierigkeit  auf  die  verschiedenste  Weise  zu 
erklären  versucht  und  in  der  That  kann  sie  verschiedene  Gründe  haben. 
Zunächst  die  fehlerhafte  Ausführung  der  Operation.  Wird  der  Steig- 
hügelschnitt zu  weit  nach  vorne,  nicht  an  den  hinteren  Rand  der  Spitze 
der  Malleolcn,  verlegt  und  senkri'cht  nach  abwärts  oder  gar.  wie  es 
wohl  vorkommt,  in  schräger  Kichtung  von  vorne  oben  nach  hinten 
unten  geführt  und  später  der  Calcaneus  in  derselben  Richtung  durch- 
sägt, dann  sind  die  Weichtheile  an  der  Basis  des  Fersenlappens  zu 
kurz,  der  Zwischenraum  zwi.schen  hinterem  Rande  der  Tibia  und  hin- 
terem Rande  des  Calcaneus  zu  klein,  um  die  flreliung  des  letzteren 
nach  vorne  zu  gestatten;  sein  hinterer  Rand  stemmt  sich  gegen  die 
Sägefläche  der  Tibia  und  nach  vorne  zu  klaffen  beide  Sägeflächen. 
Dasselbe  geschieht,  wenn  die  Unterschenkelknochen  schräg  von  vorne 
oben  nach  hinten  unten  durchsägt  werden.  —  Führt  man  die  Operation 
genau  nach  der  Vorschrift  Pirogoff's  ans.  d.  h.  durchsägt  man  den 
Calcaneus  dicht  hinter  dem  Sustentaculuni  tali  senkrecht  auf  die  Aie 
des  Knochens  (nicht  parallel  zur  Axe  des  Unterschenkels),  so  kann 
nach  V.  Linhart  die  Anpassung  schwierig  sein,  wenn  die  Fusswurzel- 
knochen  aji  und  für  sich  klein  und  die  Sohle  wenig  gewölbt  ist.  In 
diesem  Falle  müsste  man  nachträglich  noch  ein  Stück  des  Unter- 
schenkels oder  des  Calcaneus  absägen.  Die  grösste  Bedeutung  für  die 
Anpassung  des  Calcaneus  an  den  Unterschenkel  bat  die  anormale  Stel- 
lung des  Fusses  vor  der  Operation.  Wenn  man  nicht  wegen  Trauma, 
sondern  wegen  irgend  einer  chronischen  Affection  operiren  muss,  welche 
dem  Patienten  schon  längere  Zeit  hindurch  das  Gehen  unmöglich  ge- 
macht hatte,  so  ist  der  Fuss  gewöhnlich  in  Equinus-  oder  in  Equino- 
varus-Stellung  fixirt.  Es  ist  diess  die  bekannte  Ruhelage,  welche  der 
Fuss  vermöge  seiner  eigenen  Schwere  einnimmt,  wenn  das  Individuum 
ausgestreckt  liegt  und  die  Muskeln  nicht  functioniren,  also  im  Schlafe, 
und  welche  man  auch  in  der  Regel  am  Cadaver  vorfindet,  wie  sie 
durch  die  Todtenstarre  festgehalten  wurde.  Bei  chronischen  Aflfectionen 
des  Fusses  bildet  sich,  wenn  die  rechtwinkelige  Beugung  im  Spnmg- 
gelenke  nicht  durch  einen  entsprechenden  Verband  gesichert  ist,  diese 
Equinovarus-Stellung   um   so   gewisser  heraus,  je  weniger  der  Patient 
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der  Schmerzen  halber  im  Stande  ist,  den  Fuss  activ  zu  bewegen.  Wird 
nun  in  einem  derartigen  Falle  die  Pirogof fache  Operation  in  der 
»wohnlichen  Weise  ausgeführt,  so  begegnet  man  nach  der  Durch- 
mg  des  Calcaneus  einem  unüberwindlichen  Widerstände  bei  dem 
Versuche,  den  Fersenlappen  anzupassen,  einfVicb  dessbalb.  weil  der 
Fuss  in  Equinusstellung  fixirt  war  und  man  keinen  Angriffspunkt  hat 
ihn  zu  redressiren,  wozu  ja  schon  an  dem  intacten  Fusse  ein  gewisser 
Kraftaufwand  notwendig  ist.  Man  hat  vorgescli lagen,  in  solchen  Fällen 
die  Achillessehne  zu  durchschneiden ;  diess  hat  jedoch  gar  keinen  Effect, 
denn  das  Hinderniss  liegt  in  der  Schrumpfung  der  siimmtlichen  Weich- 
theile  um  das  Gelenk,  der  Fascien.  Bänder  u.  s.  w.  Das  einfachste 
und  zugleich  das  wirksamste  Mittel,  um  die  Schwierigkeit  zu  umgehen, 
ist  das  Redressement  des  Spitzfusses  vor  der  Operation:  am  Besten 
führt  man  dasselbe  mehrere  Tage  vorher  in  der  Narkose  aus  und  legt 
einen  festen  Verband  an ,  welcher  den  Fu.ss  in  der  normalen  oder  so- 
gar in  dorsalflectirter  Stellung  inmiobilisirl.  Wenn  es  aber  nicht 
anders  mi'.iglich  ist,  so  redressire  man  den  Fuss  unmittelbar  vor  Beginn 
der  Operation  und  lasse  ihn  in  Dorsal tlection  mittelst  eines  elastischen 
BindenzOgels  durch  einen  Assistenten  festhalten.  Ich  glaube,  dass  der 
Widerstand,  den  man  zuweilen  am  Cadaver  bei  der  Anpassung  dea 
Calcaneus  findet,  selbst  nach  regelrecht  durchgeführter  Operation,  eben- 
falls durch  die  Spitzfussstellung  zu  erklären  ist,  die  man  eben  häufig 
Obersieht.  Ich  habe  wenigstens,  als  ich  bei  den  Operationscursen  auf 
die  Sache  zu  achten  begann,  gesehen,  dass  die  Anpassung  leicht  war, 
wenn  man  vor  Beginn  der  Operation  den  Fuss  in  die  normale  Lage 
bringt,  wozu  beiläufig  gesagt,  besonders  im  Winter,  wenn  die  Cadaver 
in  der  Kälte  aufbewahrt  werden,  eine  gar  nicht  unbedeutende  Kraft 
angewandt  werden  muss;  sowie  man  nicht  mehr  den  längeren  Hebelarm 
des  Fusses  zum  Redressement  benutzen  kann,  sondern  einzig  und  allein 
am  Fersenlappen  ziehen  soll,  kommt  man  zu  keinem  genügenden  Effecte. 


§.  02.  Das  Bestreben ,  eine  möglichst  breitp  Gehfläche  an  der 
unteren  Fläche  der  Sohle  zu  gewinnen,  hat  zu  mancherlei  Modificationen 
der  Pirogoffschen  Operation  geführt,  von  denen  die  bekannteste  die 
von  Le  Fort  ist.  Sie  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  der  Calcaneus 
.in  der  horizontalen  Ebene  durchsägt  wird.  Der  plantare  Schnitt  beginnt 
3  cm  vor  und  unterhalb  des  Malleolus  internus  unmittelbar  hinter  der 
Tuberositas  ossis  navicularis,  geht  schräg  nach  vorne  um  den  inneren 
Fussrand  im  Niveau  der  hinteren  Ränder  der  Keilbeine  durch  die  Fuss- 
Eohle  in  einem  nach  vorne  zu  convexen  Bogen  bis  zum  äusseren  Fuss- 
rande,  hinter  der  Tuberositas  metatarsi  V.  vorüber  und  endet  2  cm 
[Unterhalb  des  Malleolus  externus;  dann  werden  die  beiden  Endpunkte 
'dieses  Schnittes  durch  einen  dorsalen,  nach  vonie  zu  convexen  Bogen- 
Bchnitt  verbunden,  welcher  etwas  nach  vorne  von  der  Chopart'schen 
Oelenklinie  verläuft.  Der  Fuss  wird  nun  plantarflectirt,  der  Dorsal- 
lappen bis  zum  Sprunggelenke  zuriickpräparirt,  und  dasselbe  wie  bei 
der  Pirogoffschen  Operation  eröönet.  Nach  Le  Fort  soll  nun  der 
Fuss  im  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calcaneus  enucleirt  und  dann 
der  letztere  horizontal  abgesägt  werden ;  nach  Chauve!  und  Esmarch 
legt  man  die  obere  Hälfte  der  Hinterflüche  des  Calcaneus  frei,  wie  bei 
der  Pirogofrschen  Operation,  setzt  eine  Stichsäge  hinter  den  oberen 
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liegt  noch  ein  dickes  Fettpolster  dem  Knochen  auf.    Das  Periost  des  Calcaneos  ist 
dick,  sehr  wid>-rstandBfUhig. 

Als  Anhaltspunkte  für  die  AuTsuchung  des  Spranggelenkes  gelten  die  beiden 
Enöcbel,  die  Gelenkliiiic  zwischen  Tibia  und  Talus  liegt  etwa  l'/i  cm  ober  der 
Spitze  des  inneren  Knöchels. 

Die  einfache  Exarticulation  im  Talocruralgelenke  kann  8elbstver«Uloct>j 
lieh  keinen  brauchbaren  Stumpf  geben,  denn  ganz  abgesehen  davon.  das$  d»> 
Patient  nicht  auf  eine  Flache,  sondern  auf  zwei  Spitzen,  die  beiden  Malleolen,  auf- 
treten milsste,  ist  die  eine  dieser  beiden  Spitzen  viel  langer  als  die  andere.  Die 
Bestrebungen  der  Chirurgen  gingen  daher  von  jeher  darauf,  dem  Exarticulation*- 
stumpfe  durch  Absägen  der  Malleolen  oder  der  ganzen  Gelenkflriche  und  durch 
entsprechende  Bedeckung  eine  zweckmässige  Form  zu  geben.  Durch  allmälig« 
Vervollkomninuns  der  hiezu  ersonnenen  Verfahren  bildeten  sich  die  verschiedenen 
Modificationen  der  Operation  aus.  welche  man  als  Typen  der  Amputation  im 
Spmnggrelenke  bezeichnen  kann  und  deren  Indicationsstellung  gegenwärtig  eine 
ganz  präcise  geworden  ist. 

§.  88.  Exarticulation  des  Fu.'^.ses  nach  Syme  (.vergl. 
pag.  90.  Fig.  IJ,  pag.  9S,  Fig.  15  und  pag.  98,  Fig.  \i>  EE).  Der 
Operateur  .steht  wie  bei  den  früher  beschriebenen  Amputationen  de« 
Fusses;  während  ein  As.sistent  den  Unterschenkel  in  horizontaler  Lage 
hält,  sucht  der  Operateur  die  Spitzen  beider  Malleolen  auf  und  unifasst 
den  Fuss  von  unten  her  so,  dass  der  Daumen  seiner  linken  Hand,  wenn 
er  am  rechten  Fusse  operirt,  an  die  Spitze  des  inneren,  der  Zeigefinger 
an  die  Spitze  de.s  äusseren  Knöchels  angelegt  wird  und  die  Sohleufläche 
der  Ferse  zwischen  beiden  Fingern  zu  liegen  kommt.  In  dieser  Stellung 
fuhrt  er  mit  einem  kurzen  Amputatious-  oder  einem  starken  spitzen 
Resectionsmesser  einen  Sclinitt  durcli  Haut  und  Weichtheile  bis  aul 
den  Knochen,  von  der  Spitze  des  äusseren  Knöchels  beginnend  (am 
rechten  Fusse),  senkrecht  herab  gegen  die  Fusssohle,  dann  unmittelbar 
längs  der  aufgelegten  Finger  der  linken  Hand  quer  durch  die  Fuss- 
sohle  und  .senkrecht  nach  aufwärts  bis  zur  Spitze  des  inneren  Knöchels, 
mit  Erhaltung  der  Art.  tibialis  postica.  Dann  werden  die  Endpunkte 
dieses  sog.  Steigbügel.schuittes  durch  einen  zweiten,  quer  über  deo 
Fu.ssrücken  ziehenden  Schnitt,  welcher  nach  vorne  zu  leicht  convci 
ist,  verbunden.  Der  Operateur  durchschneidet  sofort  die  Strecksehnen 
an  der  Donsalseite  de.s  Gelenkes,  umschneidet  den  inneren,  dann  den 
äusseren  Knöchel  und  eröffnet  das  Sprunggelenk  an  der  vorderen 
Peri])herie,  vom  unteren  Ende  der  Tibia  ausgehend.  Nun  fasst  er  den 
abzusetzenden  (rechten)  Fuss,  indem  er  ihn  mit  der  linken  Hand  von 
aussen  umgreift,  so  dass  der  Daumen  auf  den  Fussrücken,  die  übrigen 
Finger  auf  die  Sohle  aufgesetzt  werden;  mit  dem  senkrecht  gegen  die 
Malleolen  aufgesetzten  Messer  trennt  er  die  Seitenbänder  des  Gelenkes 
und  luxirt  den  Fuss,  ihn  stark  nach  abwärts  fleetirend.  Hierauf  geht 
er  zwischen  die  Gelenkflächen  von  Tiltia  und  Fibula  einerseits,  vom 
Talu.s  andererseits  ein  und  löst  die  Kapsel  von  ihrer  Insertion  am 
hinteren  liande  des  Talus  ab.  Immer  mehr  und  mehr  wird  der  Fuss 
nach  abwärts  gedreht,  so  dass  dem  Operateur  die  Gelenkfläche  de» 
Talus  vollkommen  zugekelirt  ist  und  er  an  die  hintere  Fläche  des 
Knochens  gelangt;  mit  dem  senkrecht  gegen  den  Calcaneus  gerichteten 
Messer  schält  er  sämnitliche  Weichtheile  von  ihm  iib  (ohne  das  Gelenk 
zwischen  Talus  und  (.'alcaneus  zu  eröffnen),  dringt  in  den  zwischen  dem 
oberen  Theile  des  Fersenhöckers  und  der  Achillessehne  befindlichen 
ScWeimbeutel  ein  und  trennt  in  kurzen  bogenförmigen  ZUgen,  sich  stets 
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Tortheil,    als   man,   wenn  es    bei    den    typischen  Exarticulationen    sich 
i  herausstellt,  dass  die  Knochen  des  Stumpfes  noch  zum  Theil  erkrankt 
sind,  diese  Partien  durch  einen  Sägeschnitt  amputiren  kann,   statt  die 
nächst  höhere  Exarticulatiou  zu  unternehmen. 

Therapeutischer  Werth  der  fßr  den  Fuss  anwendbaren  Ampu- 
tationsmethoden. Nach  F>örterung  der  einzelnen  Verfahren  ist  ea  wohl  möglich 
über  den  tberapeutiochen  Werth  dersdben  im  Zusammenhange  zu  sprechen.  Zunilchst 
handelt  es  sich  dabei  um  die  Stellung,  welche  der  Ampututionsstunipf  narh  der 
Heilung  annimmt,  wenn  er  fuiictionirt.  Ks  int  nämlich  nach  dL'm  in  den  allgemeinen 
Bemerkungen  Gesagten  versiiindlich,  dass  bei  dem  Gobi-auche  des  Stumpfe«  als  Stütze 
für  den  Körper  die  Belastung  anders  vertheilt  wird  als  beim  normalen  Fusse,  und 
daher  auch  Modihcationen  in  der  Art  und  Weise,  wie  diese  Belastung  getragen  wird, 
erfolgen  mQs.^en.  Bestände  der  Fuss  aus  einem  einzigen  platten  Knochen,  welcher 
im  rechten  Winkel  an  dem  Unterschenkel  unbeweglich  angesetzt  wäre,  so  würde  die 
Amputation  desselben  einzig  und  allein  die  Grösse  der  Gehfläche  vermindern,  aber 
sonst  keinerlei  Veränderung  in  der  Haltung  und  im  Gange  herbeiführen.  Nun  be- 
steht aber  der  Fuss  aus  einer  Menge  einzelner,  mehr  oder  minder  beweglicher  Knochen, 
deren  Stellung  zu  einander  ebenso  wie  die  Stellung  des  Kusses  aU  Ganzen  zum 
Unterschenkel  wechseln  kann  und  wechseln  touks  ,  wenn  auch  nur  e  i  n  Stück  des 
gerammten  complicirten  Apparates  hinweggenommen  wird.  Je  wichtiger  unter  nor- 
malen physiologischen  Umständen  die  Rolle  eines  jeden  einzelnen  Skelettheiles  dea 
Fusses  im  Verhältniss  zum  Ganzen  ist,  desto  eingreifender  wird  die  Voränderung 
sein,  wenn  dieser  Skelettheil  entfernt  wird,  und  zwar  bezieht  «ich  dicss  nicht  allein 
auf  die  primäre  Form  des  Stumpfes,  wie  sie  durch  die  Operation  direct  herbeigeführt 
wird,  sondern  auch  auf  die  secundäre  Unibildung  desselben,  welche  erst  durch  den 
Gebrauch  der  Extremität  zu  Stande  kommt,  wobei  selbstverständlich  der  Gebrauch 
derselben  zunächst  ohne  Prothese  ins  Auge  zu  fassen  ist. 

Die  Exarticulation  aller  Zelien  in  den  Metatarsophalangealgelenkcn  hat  gar 
keinen  Einflius  auf  die  Stellung  des  Fusses:  derselbe  wird  allerdings  um  die  Zehen 
verkürzt,  aber,  da  die  Phalangen  nicht  als  Stützpunkte  dienen,  so  wird  der  l'atient 
mit  dem  amputirten  Fasse  gerade  ao  auf  die  Capitula  der  Metatai-si  auftreten  wie 
mit  dem  gesunden.  Die  Exarticulation  des  Metutar.suskuochens  der  grossen  Zehe, 
ja  selbst  die  Amputation  eines  Theiles  desselben  beraubt,  wie  schon  früher  er- 
wähnt, den  Fuss  seines  HauptstOtzj>unktcs  am  vorderen  inneren  Fussrande,  sie  ent- 
zieht der  Wölbung  von  hinten  nach  vorne  ihre  vordere  Basis,  das  Gewölbe  hängt 
also  gewissermaassen  in  der  Luft.,  die  ganze  Belastung  beim  Auftreten  mit  dem 
Stumpfe  fällt  demnach  auf  die  Capitula  der  äusseren  Metatarsi.  die  derselben  nicht 
gewachsen  sind.  Folge  davon  ist,  dasa  der  Fuss  sich  in  Valgusstellung  stellt  und 
zugleich  von  den  Muskeln  in  krampfhafter  Dorsalflexion  gehalten  wird,  damit  ein 

[Theil  der  Belastung  auf  die  Ferse  übertragen  werde  und  der  Druck  der  Körperlast 

'auf  die  vordere  Gelenk&äche  des  1.  Keilbeines,  resp.  auf  die  Sägefläche  des  1.  Meta- 
tarsua  und  auf  die  Capitula  der  schwachen  vier  äusseren  Metatarsi  nicht  zu  stark 
werde.  Der  Operirte  tritt  also  in  der  Stellung  des  Pes  valgo-calcaneus  auf,  die  Sehnen 
der  Zehenstrecker  sind  gespannt,  hervortretend,  der  Gang,  besonders  bergan,  ist 
schmerzhaft.  —  Die  Exarticulation  eines  anderen  Metatarsus  als  des  1.  hat  gerade  so 
wenig  Bedeutung  als  die  Exarticulation  aller  vier  äusseren  Metatarsi,  weil  der  Fuss 

(seinen  vorderen  Stützpunkt  um  inneren  Runde  behält  und  vom  äusseren,  resp.  vom 
Torderen  Rande  der  Wölbung  nur  ein  Theil  entfernt  wird :  es  wird  gleichsam  eine 
mehr  oder  minder  breite  Bresche  aus  derselben  ausgebrochen .  ohne  dass  die  In- 
tegrität ihrer  Unterstützung  beeinträchtigt  würde.  VVie  wichtig  die  Erhaltung  des 
Metatarsus  der  grossen  Zehe  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  derselbe  allein  genügt, 
am  die  Last  dea  ganzen  Körpers  zu  tragen.  Hat  man  nämlich  den  ganzen  äusseren 
Tbeit  des  Fusses  amputirt,  so  dos»  nur  Talus,  Calcaneus,  Naviculare,  Cuneifonne  I. 
und  Metatarsus  und  Phalangen  des  Uallux  zurückbleiben,  so  vermag  der  t)perirte 

kvicht  nur  auf  seinem  Stumpfe  aufzutreten,    sondern    er  kann   sich    sogar  ,auf  die 

'Zehen  stellen*,  resp.  den  Körper  auf  dem  Capituluui  metatarsi  I.  in  plantarer 
Flexion  de«  Fusses  balanctren. 

Nach  der  Exarticulatioa  nach  Liafranc,  sowie  nach  der  Amputation  sämmt- 

^ lieber  Metatarsi  fällt  allerdings  ebenfalls  der  vordere  Stützpunkt  am  inneren  Fussrande 

reg,  allein  es  wird  gleichzeitig  auch  die  ganze  vordere  Hälfte  des  Fusses  entfernt 

und  die  ganze  Belastung  vertheilt  sich  auf  die  hintere  Hälfte,  welche  ihre  normalen 

[Stützpunkte  behalten  hat,  nämlich  die  Ferse  und  den  äusseren  Fusarand.    Der  am- 


108 


Therapeutischer  Wertb  der  Fnssamputationen. 


putirte  Fu8a  stellt  sich  beim  Auftreten  etwas  in  Varoequinus-StelloDg,  also  io 
PluntarHexion  und  Rotation  nach  einwürt»,  und  der  Operirte  geht  auf  seioeni 
Stuniple  wie  auf  dem  nornialt'n  Fusse,  nur  fühlt  ihm  die  sog.  Abwickelung  der  Sohle 
vom  Buden  htim  .Schreiten,  es  sei  denn,  daes  durch  eine  eiaatische  Prothese  (aUo 
z.  B.  durch  einen  aus  solidem  KauUcliuk  nachgebildeten  Vordertheil  des  Fufses)  oder 
durch  eine  cylindrieoh  geformte  Sohle  (Lauenatein)  das  Fehlende  ersetzt  werde. 

Ueber  die  Form  de«  Stumpfe«  nach  den  verschiedenen  Amputationen  de« 
Tarsus  und  die  Anpassung  denselben  an  seine  Functionen  herrschten  lange  Zeit  die 
widernprechendsten  An.schauungen,  wesshalb  auch  die  Urthcile  über  die  Brauch- 
barkeit der  einzelnen  Operntionfmcthoden  ungemein  verschieden  waren.  Nivch  der 
Chopart'schen  Kxarticulation  können  die  beiden  Tarsusknoclicn ,  TjiIus  und  Cal- 
caneus,  unmöglich  in  ihrer  normalen  Stellung  zu  einander  bleiben,  denn  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  stellt  sich  der  Stumpf  in  Plantartlexion  und  beim 
Auftreten  bildet  sich  s-päter  eine  eigenthümliche  Drehung  der  Knochen  aus,  die 
zuerst  durch  v.  Linhart  gewürdigt  worden  ist.  Vergleicht  man  nämlich  den 
sagittalen  Durchschnitt  eines  normalen  Fusses  mit  dem  Durchschnitt«  durch  einen 
Chopartslumpf.  auf  welchem  der  Patient  länge're  Zeit  gegangen  ist,  so  fällt  sofort 
folgender  Unterschied  auf.  Während  im  sagittalen  Durchschnitte  des  normalen 
FuBses  dieLüngsaxe  von  Calcnneii.s  und  Talus  zusammengenommen  eine 
gerade  Linie  bildet,  welche  gegen  die  Hoiizontjile  srhriig  von  hinten  unten  nach 
vorne  oben  geneigt,  ist  und  sieh  in  derselben  Richtung  mit  der  verticalen  Rich- 
tung de.H  Tibmdurchschnittes  kreuzt,  steht  im  sagittalen  Durchschnitte  des  Cho- 
part'schen  Stumpfes  die  gleiche  Axo  in  einer  horizontalen  Kbene  parallel  «ur 
Sohlenfläche;  sie  hat  sich  um  eine  Axe  gedreht,  die  man  sieh  quer  durch  die  G«- 
lenkveibinduug  zwischen  Talus  und  Calcaneus  gezogen  denken  kann;  sie  kreuzt 
sich  somit  im  rechten  Winkel  mit  der  Liing.faxe  der  Tibia.  Von  aussen,  von  der 
Seite  des  Malleolus  extemus  gesehen,  erscheint  die  Drehung  des  Fersenbeins  noch 
viel  autfiUIender.  Der  Operirte  tritt  demnach  auf  den  Kopf  des  Talus  und  auf 
den  vorderen  Theil  de»  Culcaneus  auf;  die  Stellung  beider  Knochen  ist  ganz  ähn- 
lich derjenigen,  welche  wir  beim  Pes  varoeqninus  wahrnehmen.  Die  Achillessehne 
i*t  nicht  retriihirt ,  sondern  erschlafft;  die  ganze  Stellungsveränderung  von  Talus 
und  Calcaneus  kommt  also  nicht  durch  Contractur  derselben,  sondern  nur  durch 
denEinfluss  der  KOr  perschwere,  welche  die  Drohung  im  Tibiotarsalgelenke 
bewirkt,  zu  Stande,  während  die  Verbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  ganz 
normal  bleibt  und  namentlich  keine  Subluxation  des  Talus  nach  vor-  und  at)- 
wUrt.s  auf  der  Gelenkfliiehe  des  Cnlciineus  stattfindet,  wie  S/ymanowski  glaubte. 
Das  Tibiotaraalgeieiik  ist  übrigens  vollkommen  erhalten,  nicht  iinkylosirt;  die  ab- 
weichende Stellung  derselben  wird  nur  dadurch  fixirt,  dass  die  hintere  Kapgel- 
wand und  diis  Lig.  talofibulare  posticura  durch  die  andauernde  Annäherung  ihrer 
Insertionspunkte  stark  geschrumpft  sind.  Die  Narbe  berührt  den  Boden  nicht, 
sondern  der  Patient  tritt  auf  die  Weichtheile  der  Sohle  auf.  welche  entsprechend 
den  Knochen  etwas  abgeplattet,  breit  gedrückt  sind;  die  Ferse  proPminirt  stark 
nach  rückwärts,  die  Achillessehne  ist  von  aussen  kaum  zu  fühlen,  sondern  tiei 
gegen  die  Unterschenkelknochen  angedrückt.  Die  Krbebung  der  Ferse,  re«p.  die 
Drehung  im  Sprunggelenke,  bildet  sich  nus.  sobald  der  Patient  auf  seinem  Stumpfe 
zu  gehen  beginnt,  selbst  wenn  zu  dieser  Zeit  das  Tibiotiirsalgelenk  noch  voll- 
kommen beweglich  ist  (v.  Linhart).  wahrend  die  Fixirung  durch  die  WeichtheD- 
schrunipfung  wabrscheitdich  erst  in  der  Länge  der  Zeit  erfolgt. 

I'eber  die  definitive  Form  des  Stumpfes  nach  der  Kxarticulation  sub  talo 
besitzen  wir  Angaben  von  v.  Linhart.  Es  ist  bewiesen,  dass  der  Patient  nach 
dieser  Operation  auch  ohne  Prothese  vollkommen  gut  geht,  allerdings  mit  etwas 
verkürzter  Extremität.  Die  Haut  über  der  Ferse  ist  nmzelich  gefaltet,  die  Sohle 
platt  und  breitgedrückt,  ein  dickes  Weichtheilpoli-ter  bildend:  der  Talus  steht  mit 
seiner  oberen  Geienkfläche  fast  horizontal,  die  vurdere  Gelenkfläche  liegt  nicht 
schräg  von  oben  hinten  nach  vorne  unten,  wie  beim  normalen  Fusse,  sondern  nahezu 
senkrecht;  es  hat  sich  somit  im  Tibiotarsalgelenke  eine  Drehung  nm  die  quere 
Axe  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion  vollzogen.  Diese  Drehung  kommt  ebenfalls 
durch  den  Kinfluss  der  KOrperschwere  zu  Stande ;  sie  war  auch  in  einem  Fülle 
v.  Linhart's,  welcher  wegen  eines  hochgradigen  paralytischen  l'es  varo-equinns 
operirt  worden  war,  vorhanden,  so  zwar.  da«s  der  Talus,  welcher  unmittelbar  nach 
der  Operation  fast  senkrecht  stand,  sich  durch  den  Einfluss  des  tiehens  horizontal 
stellte.  Der  Patient  tritt  mit  der  unteren  Gelenkfläche  des  Talus  auf,  welche  parallel 
zur  Sohle  steht. 

Die  Exarticnlation  im  Sprunggelenke  nach  Syme  hat  vor  der  sopmmallco- 


n 


4 
4 


4 
4 


Therapeutischer  Werth  der  Fuüsamputaiionen. 


109 


I 


Jftren  Ampaiation  den  grossen  Vorzug,  das«  der  Patient  auf  seinen  Stumpf  ohne 
Prothese  aufzutreten  vermag,  allerding»  nur,  wenn  dio  Bedeckunj;  der  Ferse 
geüund  und  gut  erhalten  int.  Wenn  die?«  nicht  der  Fall  i(.t  und  man  den  Kiiochen- 
Etunipf,  wie  es  v.  Dumreicher  that,  durch  einen  vorderen  grösseren  und  einen 
hinteren  kleineren  Lappen  bedecken  luuss.  dann  ist  das  Auftreten  nur  mit  einem 
känstlichen  HülsenfuHse  möglich.  Durch  die  Erhaltung  des  ganzen  reriostes  des 
Calcaneus  nach  dem  Vorgange  Ollier's  nähert  sich  die  Syme'sche  Operation  in 
ihrem  Kndresnltate  ganz  der  PirogofFschen;  die  KxtremitUt  verliert  auch  weniger  von 
ihrer  Lunge.  .Sonst  beträgt  die  Verkürzung  nach  der  Sy  meschen  Operation  soviel  als 
die  Höhe  des  Talus  und  Caleaneus  zusammengenommen,  also  mindestens  .5— ti  cm. 
Kinen  ausserordentlich  brauchbaren  Stumpf  giebt  die  Pirogoffsche  Opera- 
tion; seine  Hauptvortheile  sind  die  geringere  Verkürzung  der  unteren  Kxtremität, 
welche  etwa  2 — 2'/»  cm  betrügt,  ausserdem  der  feste  knöcherne  Stützpunkt  der 
unteren  Fläche  de»  Caleaneus  summt  ihrer  vollkommenen  Weichtheilbekleidung.  Der 
Umstand,  dass  die  liehfläche  eine  kleine  ist,  kommt  dabei  nicht  in  Betracht,  denn 
der  Patient  tritt  auf  derselben  gerade  so  auf,  wie  auf  dem  normalen  Fasse;  bei  regel- 
recht ausgeführter  Operation  bildet  der  Caleaneus  den  Abschluss  der  Unterschenkel- 
knochen  in  der  Verlängerung  ihrer  Axe.  Damit  aber  diese  Vortheile  durch  die  Pirogoff- 
sche Operation  erreicht  werden,  niuss  die  Bildung  des  FersetilappenB.  besonders  die 
Dnrchsägnng  des  Caleaneus,  genau  nach  den  bei  Besprechung  der  .Methode  entwickelten 
Principien  geschehen.  Nach  der  Enucleatio  sub  talo,  nach  der  Syme'schen,  der 
Pirogoffschen  Operation  und  der  Le  Fort'schen  sowie  den  anderen  Modiü- 
cationen  der  letzteren  tritt  der  Patient  wie  mit  einem  Stelzfusse  auf,  d.  h.  er  schreitet, 
indem  er  mit  dem  Beine  eine  Pendelbewegung  in  einem  Halbkreise  nach  auB.sen 
macht,  um  den  Fuss  vorzusetzen.  Der  normale  ehistische  <-iang.  mit  Abwickeln  der 
Sohle  vom  Boden,  ist  nur  möglich,  wenn  der  Operirie  eine  l'rotlifse  trägt. 


^Hdie  Wfthl  der  einzelnen  Openitionsniethoden  zur  Ab.setzunfr  des  Fusses 
^^  näher  einzugehen.  Der  Hau[»tfirun(lsiitz  dabei  i,st  iiiiiiier  der:  man 
amputire  so  weit  als  möglich  iKriidur-r,  wonii  diihui  diu  wichtigsten 
Stützpunkte  dtvs  Fusse.s  erhellten  werden  künneii :  i.st  diej<s  iiber  nicht 
der  Fall,  so  wilhle  man  die  nächst  höhere  Amputationsstelle,  welche 
das  Auftreten  des  Stumpfes  möglichst  iu  der  normalen  physiologischen 
Weise    gestattet.     Im    Allgemeinen    ist   es    allerdings    Regel    bei    allen 

f  Amputationen  überhaupt,  so  viel  als  möglich  von  der  E.\treuiitiit  zu 
erhalten :  beim  Fasse  handelt  es  sieh  nber  nicht  in  erster  Linie  darum, 
ein  möglichst  langes  StUck,  sondern  ein  möglichst  brauchbares 
Stock  des  Fusses  zu  erhalten,  was  nicht  immer  gleichbedeutend  ist. 
Wenn  z.  B.  die  grosse  Zehe  mit  ihrem  Metatarsus  erkrankt  ist,  während 
die  4  äusseren  Metatarsi  gesund  sind,  so  ist  es  besser,  den  ganzen 
Metatarsus  zu  opfern  und  die  Esarticul.ition  nnch  Lisfranc  zu  machen, 
Ials  die  grosse  Zehe  mit  ihrem  Metatarsus  allein  zu  exarticuliren. 
Wenn  die  Lisfrane'sche  Operation  möglich  ist,  mache  man  nicht 
die  Chopart'sehe,  wenn  letztere  möglich  ist,  nicht  die  Exarticulatio 
«üb  talo  u.  8.  w.  Wenn  der  äussere  Theil  des  Fusses  zerstört,  aber 
der  innere  intact  ist,  so  mache  man  die  Amputiition  in  der  Längs- 
ebene des  Fusses,  indem  nnm  Sprung-  und  Fersenbein  und  die  Con- 
tinuität  der  Knochen  au  der  inneren  Seite:  Kahn-,  I.Keilbein,  Meta- 
tarsus und   Phalangen  des  Hallu.x  zu  erhalten  trachtet. 


Amputation  des  Unterschenkels. 


I 

^HT  §.  95.     Von  den  beiflen  Lnlerschenkelknochen   trägt   nur  der   stärkere,   die 

^^Kribia,  die  Körperlast;  die  Fibula  dient  in   ihrem  oberen  Theile  als  Ansatzknochen 
^^für  die  Muskidatur,  in  ihrem  unteren  bildet  sii;  mit  der  Tibia  zusammen  die  Gabel, 
in  welcher  das  Sprungbein  artieulirt ,  und  dient  gewissermaassen  als  Schiene,  um 
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das  Ausweichen  des  Fusses  nach  aussen  zu  verhindern.  Nach  der  Amputation  des 
rntersclienkels  kann  der  Operirte  sich  nur  ausnahmsweise  ouf  die  SägeflUche  derTibia 
aiatzen;  er  bedarf  gewöhnlich  einer  l'rothese,  deren  Angriffspunkte  der  vordere  Halb- 
kreis der  Peripherie  de«  Unterschenkels  unmittelbar  unterhalb  des  Kniegelenks,  der 
Tuber  ischii  oder  der  horizontale  Ast  des  Schambeins  sind,  je  nachdem  der  Patient 
einen  Hlilsensturapf  oder  einen  Stelzfuss  trägt.  Die  Vertheilung  der  Weichtheile 
am  Unterschenkel  liUst  drei  übereinanderliegende  Abschnitte  unterscheiden,  inner- 
halb welcher  die  .Imputation  ausgei'Qhrt  werden  kann:  1.  Die  Gegend  unmittelbar 
über  den  Mnlleolen.  Hier  sind  die  Knochen  fast  nur  von  Haut  und  Sehnen  umgeben. 
Daraus  eruiebt  sich,  dasa  an  dieser  Stelle  nur  der  Cirkcisihnitt  mit  Bildung  einer 
Iliiutmanchette  möglich  ist  2.  Die  Gegend  der  Wade.  Die  Wade  stellt  den  Ab- 
schnitt eines  schräg  nach  innen  und  hinten  gerichteten  EUipsoides  dar,  welches 
durch  zwei  dicke  Muskelingen,  eine  oberlliichliclie  (Gnstrocnemius  und  Soleus)  über 
das  Niveau  der  beiden  Unterschenkelknochen  nach  hinten  hervorragende,  und  eine 
tiefe  (die  Muskelbiluche  der  Beuger),  zwischen  beiden  Knochen  liegende  gebildet 
wird.  An  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  ist  der  mediale  Abschnitt,  die  innere 
Fläche  der  Tibia,  ganz  von  Muskeln  entblösst,  der  laterale  ist  bedeckt  von  den  za 
einer  einzigen  Müsse  verschmolzenen  Muskelbiiuchen  der  Strecker  (Tibialis  anticu«. 
Extensor  digitor.  commun.  long,  und  Extensor  hiilluc.  long.),  welche  in  dem  Räume 
evischen  Tibia  und  Fibula  liegen.  Zwischen  medialer  und  latei-nler  Fläche  pro- 
Sminirt  nach  vorne  zu  die  scharfe  Kante  der  Tibia,  nur  von  Haut  bedeckt.  Die 
Peronei  an  der  Aussenseite  haben  wegen  ihres  geringen  Volumens  keine  besondere 
Bedeutung.  Aus  dieser  Anordnung  ergiebt  sich,  duss  zur  Bedeckung  des  Stumpfes 
im  Falle  eines  Lappenschnittes  eigentlich  nur  e  i  n  Hautniui<kelluppen  schief 
nach  innen  und  hinten  gebildet  werden  kann,  der  säramtliche  Weichtheile  der 
Wade  enthält.  3.  Die  obere  Epiphjsen;,'egend.  welche  vom  Kniegelenk  nach  ab- 
wärts bis  zu  einer  Linie  reicht,  die  man  sieh  quer  unterhalb  des  Köpfchens  der 
Fibula  durchgezogen  denkt.  In  diesem  Bt-reiche  finden  sich  nur  an  der  hinteren 
Seite  Muskeln ,  nach  vorne  zu  iHt  die  Tibia  bloss  von  Haut  bedeckt.  Die  Ampu- 
tution  unterhiilb  des  Wadenbeinköpfchcn»  giebt  noch  einen  brauchbaren  Stumpf, 
weil  sich  da«  kurze  Stück  des  Unterschenkels  in  Beugung  .«teilt  und  der  Ojierirte 
sich  auf  dusKclbe  stützen  kann,  indem  er  auf  der  Prothese  kniet;  dagegen  ist  die 
Amputation  noch  höher  oben,  über  der  Spina  tibiae  ganz  unzweckmässig.  Man 
hat  früher  die  Wadengegend  als  den  Locus  electionis,  die  Supramalleolor- und 
die  ober«  Kpipliysengegeud  als  Loci  n  ecessi  tatis  bezeichnet. 

Der  Aniputirfe  kann  entweder  mit  einem  Stelzfnsse  gehen,  indem  er  sich  mit 

?;ebeugtem  Knie  auf  die  Prothese  stützt,  oder  der  Stumpf  steckt  in  einer  hohlen 
lülse,  deren  Rand  sich  einerseits  an  den  Unterschenkel  unterhalb  des  Kniegelenks 
stemmt,  während  sie  andererseits  mittelst  zweier  seitlichnr  Schienen,  die  durch 
einen  gepolsterten  hinteren  Halbring  verbunden  sind ,  Stützpunkte  am  Ischion,  um 
Gosässe  und  nm  Ramus  horizootalis  ossis  pubis  findet.  Der  Stelzfuss  ist  für  den 
täglichen  Gebrauch  practischer  als  der  Hülsenfuss:  nur  darf  dann  der  Stumpf  nicht 
zu  weit  nach  hinten  her\'orstehen,  wenn  er  nicht  hinderlich  sein  soll. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  der  .■Imputation  des  Unterschenkels  bildet  die 
vordere  Kante  der  Tibia  und  der  vorden-  Rand  der  Sägefläche,  welche  unter  allen 
Umstünden  gerade  von  der  dünnsten,  nur  au.4  lliiut  bestehenden  Weichtheilpartie 
bedeckt  werden.  Diess  ist  besonders  der  Fall  un  beiden  oberen  Dritteln  des  Unter- 
schenkels. Abgesehen  davon  ,  duss  die  H.-iut  am  vorderen  Umfange  des  Ampota- 
tionsatumpfes  durch  den  Druck  von  innen  her  leicht  gangränös  wird,  kommt  es 
auch  vor,  dass  an  dieser  Stelle  die  Narbe  mit  dem  Knochen  verwuchst  und  der 
Stumpf  später  fortwährenden  Entzündungen  in  Folge  von  Druck  und  Reibung  au»- 
gesetzt  ist.  Diesen  Uebelaland  hat  man  durch  vielfache  Modilicationen  der  Am- 
putation zu  vermeiden  getrachtet ;  in  neuester  Zeit  gehen  unsere  Bestrebungen 
darauf,  dem  Operirten  die  Möglichkeit  des  directen  Auftretens  mit  dem  Araputa- 
tionsstumpfe  zu  geben,  d.  h.  die  Sägefläche  analog  wie  bei  der  Pirogo  f rächen 
Operation  mit  einem  Weichtheil- Knochenlappen  zu  bedecken. 
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§.  !Mi.  Wenn  man  die  früher  aufgestellte  Eintheilung  beibebält, 
80  kann  man  am  Unterschenkel  folgeiifle  Araputationstypen  unter- 
scheiden :  a)  die  supriimalleoliire  Amputation  mittel.st  zweizeitigen  Cirkel- 
schnittes;  b)  die  Amputation  in  der  Wadengegend  oder  im  mittleren 
Drittel.    Für  dieselbe  passt  der  Cirkelschnitt  oder  der  doppelte  Lappen- 
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schnitt,  mit  Bildung  eines  vordert'ii  kleinen,  nur  aus  Haut  bestehenden, 
und  eines  hinteren  grösseren  Hautnmskellappens.  c)  Die  Amputution 
im  oberen  Drittel,  wobei  der  Cirkeisc-linitt  und  der  doppelte  Lappen- 
schnitt mit  grossem  hinteren  oder,  wenn  diess  nicht  möglich  sein  sollte, 
auch  mit  grossem  vorderen  Lappen  in- 
dicirt  ist.  Der  hintere  grosse  Haut- 
niuskellappen  kann  mittelst  Durchstichs 
oder  von  aussen  nach  innen  gebildet 
werden.  Cirkel-  und  Luppenschnitte 
werden  auf  die  bekannte  Weise  ausge- 
führt. Das  Zurückpräpariren  der  Man- 
chette  erleichtert  man  sich  bei  musku- 
lösen Extremitäten,  indem  man  längs 
der  vorderen  Tibiakante  einen  Längs- 
schnitt durch  dieselbe  führt.  Eine  Be- 
sprechung erfordert  eigentlich  nur  die 
Durchtrennung  der  Zwischenknochen- 
muskulatur und  der  Knochen.  Nachdem 
die  oberflächlichen  Weichfclieile  durch- 
schnitten und  stark  eniporgezogen  sind, 
fuhrt  derOperateur  zunächst  einen  Längs- 
schnitt durch  die  Fascie  an  der  vor- 
deren Kante  der  Tibia,  dann  einen  paral- 
lelen Schnitt  längs  der  vorderen  Kante 
der  Fibula,  lost  die  Fascie  und  die 
Muskulatur  von  der  Tibia  und  der  Fibula 
bis  zur  üraschlagsstelle  der  Haut  los, 
fasst  die  so  gebildete  Substanzbrücke 
zwischen  Daumen  imd  Zeigefinger  der 
linken  Hand,  spannt  sie  stark  nach 
oben  an  und  durchtrennt  sie  durch 
einen  Querschnitt  im  Niveau  des  unteren 
(peripheren)  Wundrandes  sammt  dem 
Lig.  interosseum,  indem  er  das  spitze 
Messer  —  am  Besten  ein  scbmales  Re- 
sectionsmesser  —  von  der  Seite  her  in 
die  Tiefe  einsenkt.  In  derselben  Weise 
verFdhrt  der  Operateur  an  der  hinteren 
(Waden-)  Seite  des  Unterschenkels,  so 
dass  also  ein  viereckiger  Lappen  mit 
oberer  Basis  gebildet  wird,  welcher 
imtliche  Weirhtheile  des  Raumes  zwi- 
n  Tibia  und  FilniJa  umfasst.  Es  ist 
diess  noth wendig,  weil  die  gesammte 
Muskulatur  an  der  vorderen  äusseren 
Seite  und  die  tiefere  Schiebte  derselben 

an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  so  hinter  den  vorspringenden 
Knochenkanten  gelagert  ist,  dass  sie  durch  die  die  oberflächlichen 
Weichtheile  trennenden  Messerzüge  nicht  erreicht  wird:  das  Messer 
gleitet  über  sie  hinweg  und  schneidet  sie  höchstens  an,  aber  es 
durchschneidet   sie    nicht.     Nun   schiebt   der   Operateur   den   vier- 


Kig.  17.  .(.)  SnpmmaDeoläre  AinputoUon 
lies  UntBisrhenkela.  t'irkelscJinitt.  AB  Am- 
putation des  rnttiBchpnkplB  in  der  Miite. 
Einraclier  Lapppnsilinilt.  i'c  lOxariicu- 
lation  im  Kniegelenke.  Doppelter  Lappen- 
sebnitt.  Du  Exarticalatlou  Im  Knie- 
gelenke nacliGritti.  Ule  gezackten  Linien 
bezeichnen  die  SägeactuiiUe. 


112 


Osteoplastische  Amputation  nach  Bier. 


eckigen  Lappen  mit  dem  Raspatoriuni  Baramt  dem  durchschnittenen 
Perioste  in  dio  Hölic  und  drückt  mit  dem  Fingor  die  Zwischen- 
knochenmuskeln des  periphere«,  abzusetzenden  Theiles  nach  abwärts, 
der  Peripherie  zu.  damit  im  Zwi.schenknochenraura  genügend  Platz 
geschliffen  werde  zum  Durchziehen  der  Ketractionscompresse  und  zum 
Durrlisjigen  der  Knochi-n.  Die  Sägi^  wird  zuerst  an  der  vorderen 
Tiljieikante  aufgesetzt  und  die  Tibiu  in  ihrer  vorderen  Hälfte  durchsägt, 
dann  neigt  der  Operateur  sie  gegen  die  Fibula  und  trennt  diese  gleich- 
zeitig mit  der  hinteren  Hälfte  der  Tibia,  wobei  jedoch  die  Fibula 
früher  ganz  durchsägt  werden  muss  als  die  Tibia,  damit  erstere  nicht 
al)breche.  Um  den  Druck  der  vorderen  Kante  der  Tibia  auf  die  VVeich- 
tlu'ile  uiöglicbst  jibzusehwäcben ,  wendete  man  verschiedene  Mittel  an. 
Zuniirh.st  eniptiehlt  es  sich  stets,  das  Periost  der  vorderen  Fläche  der 
Tibia  möglichst  in  Verbindung  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  zu 
lassen  und  es  mit  denselben  eniporzuschieben.  Wenn  man  einen  vor- 
deren Lappen  bildet,  so  soll  das  Periost  sofort  mit  dem  Hautschnitte 
durchtrennt  und  mit  dem  Lii])pen  it])gelöst  werden.  Bruns  empfiehlt 
neuerdings  als  .siil>p(_>riostale  Amputation"  einen  einfachen  Cirkelschnitt 
mit  zwei  seitlichen  Längsscbnitteii,  Auslösung  beider  Knochen  aus  dem 
Perioste  und  Durchtreniiung  derselben  in  der  Tiefe  des  Periosttrichters. 
Bei  Durchsägung  der  Tibia  rundet  man  dieselbe  bogenförmig  ab  oder 
man  resecirt,  nachdem  der  Knochen  quer  durchtrennt  ist,  den  vorderen 
Tlieil  der  Tibia  durch  einen  schräg  von  vorne  oben  nach  hinten  unten 
gefulirten  Sägeschnitt. 

§.  97.  Bier  hat  in  neuester  Zeit  folgende  Operation  angegeben, 
welche  als  osteoplastische  Amputation  des  Unterschenkels 
bezeichnet  werden  kann,  und  die  wenigstens  bei  jenen  Fällen  anwend- 
bar ist,  welche  die  Erhaltung  eines  längeren  Stumpfes  vom  Unter- 
schenkel gestatten.  Zunächst  wird  die  Absetzung  des  Gliedes  in  der 
gewöhnlichen  Weise  (Bier  empfiehlt  einen  vorderen  und  hinteren  Haut- 
läppen  —  ein  Cirkelschnitt  giebt  wohl  dasselbe  Resultat)  vorgenommen. 
Oberhalb  der  Amputationsstelle  umschneidet  er  sodann  einen  Keil  in 
den  Weichtheilen.  dessen  Basis  an  der  Vorderseite  der  Tibia  liegt. 
Der  untere  Grenzpuukt  des  Keiles  liegt  1  ',!•  Querfinger  oberhalb  des 
unteren  Endes  des  Amputationsstumpfes,  der  obere  etwa  2  Querfinger 
über  dem  ersteren :  von  diesen  beiden  Punkten  convergiren  die  Schnitte 
nach  hinten  bis  zu  der  a1)gestumpften  Spitze  des  Keils,  welche  genau 
im  Niveau  der  hinteren  inneren  Kante  der  Tibia  an  der  Innenseite  und 
der  hinteren  Kante  der  Fibuia  un  der  Aussenseite  entspricht.  Diese 
abgestumpfte  Spitze  hat  etwa  Daumenbreite.  Bei  aufrechter  St«lluDg 
des  Patienten  würden  also  die  beiden  parallelen  Flächen  des  abge- 
stumpften Keiles  senkrecht  in  frontalen  Ebenen  zu  liegen  kommen, 
während  von  den  schrägen  Begrenzungsfläclu-n  des  Keilstumpfes  die 
obere  schräg  vun  vorne  obeTi  nach  hinten  unten  und  die  untere  schräg 
von  vorne  unten  nach  hinten  oben  verlaufen  würde.  Alle  Schnitte  durch 
die  Weichtheile  werden  mit  scharfem  Messer  kräftig  bis  auf  den  Knochen 
geführt,  so  dass  das  Periost  mit  durchtrennt  wird.  In  der  Ebene  der 
äusseren  Schnitte  wenleii  auch  die  Muskeln  im  Sitatium  interosseum 
durchgeschnitten.  Ist  diess  geschehen,  so  setzt  man  am  unteren  vor- 
deren Grenzpunkte   des  Keiles   eine  Säge   ein   und    sägt   in  der  Ebene 
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les  von  vorne  unten  nach  hinten  oben  verlaufenden  Schrägschnittes 
die  Tibia  und  die  Fibula  durch;  ebenso  verfährt  man  hierauf  in  der 
Ebene  des  oberen .  von  vorne  oben  nach  hinten  unten  verlaufenden 
Schrägschnittes.  Hiedurch  wird  ein  daumenbreites  Stück  aus  der  Oon- 
tinuität  der  Tibia  und  der  Fibula  herausgesägt,  wobei  jedoch  die  Periost- 
brUcke  längs  der  hinteren  Fläche  der  Knochen  erhalten  werden  soll. 
Die  A.rt.  tibial.  antica  wird  2mal  getrennt  und  doppelt  unterbunden; 
die  Art.  tibialis  postica  bleibt  unverletzt.  Xun  wird  das  untere  lose 
Stück  des  Amputattonsstunipfes  nach  vorne  geklappt  und  die  Sägflächen 
der  Keilexcision  von  Tibia  und  Fibula  auf  einander  gepasst.  Dadurch 
stellt  sich  der  untere  Abschnitt  sammt  seinen  Weichtheilen  recht- 
winkelig zum  Unterschenkel:  es  wird  ein  Ansatz  an  den  Stumpf  ge- 
bildet,   der  im  Groben  einen  Fuss  darstellt  und  auf  welchen  der  Am- 


■  taoplaatUohe  Amputation   des  Unti>r8t'henk(*l9   (Bier).    (  Tibia.    ^  Ftbala 
»A  der  Kcilresectinn.    p  P^rioatbriicke.    Rcchta  dor  vernähte  Stampf  in  situ. 
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iutirte  sich,  sowie  die  Heilung  vollendet  ist,  stützen  kann,  weil  die 
untere  Fläche  desselben  von  der  glatten  Hinterflüche  der  Tibia  und 
Fibula,  die  mit  genügend  dicken  Weichtheilen  bekleidet  sind,  ge- 
bildet wird. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach :  nachdem  die  Weichtlieile  vcrnüht 
wurden  —  für  die  Knochen  ist  das  nicht  nothwendig  —  wird  der  Stumpf  in  die 
entsprechende  Lage  gebrac)ii  und  in  dieser  Stellung  durch  eine  i-echtwinki-Iig  ge- 
bogene HohUchiene  erhalten. 

Bier  empfiehlt,  die  Uperation,  wenn  irgend  eine  Complication  vorhanden 
i»t,  in  zwei  Zeiten  auszufllhrcn :  zuerst  die  Amputation,  und  wenn  der  Stumpf  ge- 
heilt igt,  erst  die  Keilexcision  und   ,Fu8«hildung'. 

Die  nach  B  i  er's  Methode  Amputirten  erhalten  eine  Prothese,  beatehend  aus  einem 
steifen  Schnürstiefel,  welcher  auf  einem  einfachen  Stelzfusse  ruht  und  von  welchem 
aus  zwei  seitliche,  mit  Chamieren  entsprechend  dem  Kniegelenke  versehene  Stahl- 
»chienen  bis  zur  Hälfte  des  Oberschenkels  gehen,  wo  sie  durch  einen  Ourt  befestigt 
werden.  Die  Schienen  stehen  mit  dem  Stelzfusse  in  fester  Verbindung.  Der  ünter- 
V.  Wioiwarter,  Operatiana-  und  Verbandlehre.  S 
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■dienMiiainpf  Mt  direct  tragfUhig  und  die  untere  Fläche  deaselben  ruht  auf  der  Sohle 
dl»  SchnOratiefelR,  welche  eventuell  durch  ein  loses  Rosshaarpolst^r  bedeckt  wird. 
Als  bwondcren  Vortheil  seiner  Methode  betrachtet  Bier,  das»  der  tra^- 
f&hiK«  Stumpf  der  Extremitilt  einen  Theil  ihrer  Function  erhält,  vor  Allem  dje 
BMtive  Function  der  Knochen,  die  KSrperlast  zu  tragen,  welche  bei  nicht  trag- 
Bh^un  Stumpfe  verloren  geht. 


Die  Exarticulation  im   Kniegelenke. 
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g.  98.  Du  Kniegelenk  wird  gebildet  von  den  durch  eine  Längsfnrche 
(Inoisura  int<*rcondyloidea)  getrennten,  stark  convexen  Condjlen  des  Femur,  deren 
inneror  weiter  nach  abwärts  reicht  als  der  aaasere.  und  da«  flache  obere  Oelenk- 
ondc  der  Tibia,  twischen  welchen  die  beiden  an  die  Eminentia  intercondylic»  ^ 
d*r  Tibi»  gehefteten  Cartilagines  semilunares  eingeschoben  sind :  vor  dem  Ge-  w 
U<ikke  liegt,  als  8esiimknochen  in  die  Sehne  des  Quadriceps  femoris  eingefügt,  die  V 
l^•t<>IU,  welche  mit  ihrer  hinteren,  flach  convexen  Gelenkfläche  mit  der  vorderen 
ObrrknorpelUai,  rinnenfSrmig  vertieften  Fläche  zwischen  beiden  Condjrlen  des  Femnr 
ariirulirt  und  durch  das  Lig.  [.latellac  proprium  an  die  Spina  tibiae  fixirt  i«t.  Nach 
vorne  von  der  TatoUa  liegt  die  Bursa  praepatellaris,  ein  Schleiral>eatel.  der  nicht 
Ukil  d«n  Q«K<Dke  communicirt.  Nach  hinten  vom  Lig.  patellae  propr.  liegt  eise 
FMtaUWM,  w«lche  den  Ranm  iwischen  dem  Bande,  der  Tibia  und  der  Gelenkkap«>-1 
MHfltUt.  An  der  Aussen-  und  Innenseite  liegen  die  Lig.  lateralia:  im  Innern  d«« 
Orimk««  werd««n  Tibia  und  Femur  durch  das  stai^  x  förmige  Ligam.  cruciatura 
MMnMUi4ws«lMklteD.  de«*en  hinterer  Schenkel  Tom  Condy lus  inteniaa  femoris.  dessen 
rorihrtr  TCM  Oowlyta*  extemus  femoris  tor  Torderen  Gmbe  der  Eminenti»  intrr- 
««■^yloMM  tiltiM  iMkL  Di«  fibraM  Gcienkkapael  kt  m  ikt«r  vorderen  Paitie 
Mkr  4aui;  im  cKm»  fal  die  nrtall«  w  «afreMtit,  da«  denn  Perio-t  mit  der 
nU«  dw  KapMi  Tanotnihk:  in  taUea  Seüca  der  Patella  geben  die 
MfMB  d«r  VMtä  i«  dk  K^mI  ttar.  Aa  der  ffiatcneite  d««  G^enkea  nt 
r  oiid  deiter.  daxek  ösm  iti8>BB  StmSai,  dM  lig.  poplitetun  ventiikt. 
Hi»  $y«eT»li(  ilcDl  «iMn  ««üw  miBk«  Svk  dv.  wdeker  üb  btaetea  dea  Ge- 
iMik«  «mi  MtaK.  die  1%.  alMik  aa  b«id«a  Sehen  der  FateOa,  nad  eine  dritte^ 
dM  Li«.  ■acBW  hOdil.  w<lAea  tm  der  8|Htae  der  ftteOa  rar  Fo«a  iatei« 
'  Mk*;  •*  dar  Twderea  lUdw  dea  FesMr  «etat  aich  die  Sjao- 
der  Sakaa  de«  QaailiiiiM  fcit  osd  ooaummi- 
«M  gwlftaWA  aal  d—'giiii  i  IAIimIiiIiI  kiHtar  dea  Mwkel,  ia  der  F( 
mHm  miM««rifir«  ii»  gpalaal  ■*  doei  rnactea  G«lcakkB|»el  otd  Vafc. 
■  llüilni  iti^iiiliUHia  Sflliwlmil  SMBKck  (ficM  aa  der  Eapael  lie«l  die 
iiWv  >«»»■>  aM  ftaf  «itkvikraa  Acitoa.  Die  BMk  der  Kaiege»alrmni>nd  ift 
•ft  ackwidi^  aa  der  BMenaile  aaxt;  bei  dier  DmA- 
mm  mk  ntaA.  am  ««Nnkaa  Uadar  der  ftteOa  osarkinB 
K^  dank  t  I^HAa  «ivbM.  Die  Ciliainaif  fthlt 
«anfetecendMi  C^Mm  ^s  I^aar  bei  Ihaai.    and  Streck- 

-  Ä   dar 
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Exarticulation  im  Kaiegelenke. 
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Exarticulation  a)  mit  grossem  vorderen  Lappen  (vergl. 
pag.  111,  Fig.  18  C'C).  Der  Kranke  liegt  auf  tk-m  Rücken,  die  gesunde 
Extremität  wird  von  einem  Assistenten  stark  flectirt  und  abducirt,  das 
kranke  Bein  wird  in  gestreckter  Stellung  gehalten,  der  Operateur  steht 
zunächst  wie  bei  der  Amputation,  d.  b.  an  der  Seite  der  Extremität,  und 
zwar  beim  rechten  Knie  an  der  äusseren,  beim  linken  an  der  inneren. 
Er  föhrt  zunächst  an  der  von  ihm  abgewendeten  Seite  des  Knies  (also 
beim  rechten  Knie  an  der  Innenseite*  am  hinteren  Ende  des  betreffenden 
Condjlus  femoris  einen  Längsschnitt  bis  4  Finger  breit  unterhalb  die  Spina 
tibiae.  dann  einen  zweiten  Längsschnitt  an  der  ihm  zugekehrten  Seite, 
pbenlalls  vom  hinteren  Ende  des  Condylus  gleich  weit  nach  abwärts. 
Beide  Längsschnitte  verlaufen  nicht  ahsolut  parallel,  sondern  sie  sind 
ein  wenig  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  gerichtet,  conver- 
giren  desshalb  einigermaassen.  Nun  verbindet  der  Operateur  die  beiden 
Schnitte  durch  einen  bogenförmig  nach  abwärts  convexen  Schnitt  über 
die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels.  Der  so  umschriebene,  die  halbe 
Circumferenz  des  Gelenkes  an  der  Basis  umfassende,  abgerundete  Lap- 
pen wird  nun  bis  an  die  Spitze  der  Patella  zurückpräparirt,  wobei  das 
Messer  stets  schräg  gegen  die  Fascie  und  nicht  flach  gegen  die  Haut 
zu  gehalten  werden  soll.  Der  Lappen  kann  aus  anatomischen  Gründen 
nur  Haut  und  Subcutangcwebe  enthalten.  Während  ein  Assistent  ihn 
emporzieht,  beugt  der  Operateur  das  Kniegelenk  und  tritt  vor  dasselbe. 
so  dass  ihm  dessen  vordere  Flüche  zugewendet  ist;  dann  setzt  er  das 
Messer  quer  auf  das  gespannte  Ligani.  patellae  auf,  durchschneidet  ea 
saramt  der  dahinter  liegenden  Fettmasse  und  eröffnet  das  Gelenk.  Die 
Patella  zieht  sich  sofort  in  die  Höhe,  wodurch  die  Gelenkflächen  der 
Condylen  sichtbar  werden.  Jetzt  müssen  die  Seitenbäuder  sammt  den 
sie  verstärkenden  Sehnen  und  Aponeurosen  durchtrennt  werden ;  diess 
geschieht,  indem  das  Messer  senkrecht  auf  die  Seitenflächen  der  Feniur- 
condylen  aufgesetzt  und  angedrückt  wird,  als  wollte  man  dieselben  ab- 
kappen (nicht  aber,  wie  ich  es  oft  von  Anfängern  machen  sehe,  mit 
der  zwischen  die  Gelenkflfichen  eingeführten  Spitze  des  Messers). 
Während  das  Knie  immer  stärker  gebeugt  wird,  trennt  der  0[)erateur 
oberhalb  der  Cartilagines  semiluuares,  welche  an  der  Tibia  bleiben, 
die  Kreuzbänder,  indem  er  die  Klinge  senkrecht  gegen  die  Gelenk- 
fläche der  Tibia  richtet.  Nun  lassen  sich  die  Gelenkenden  weit  von 
einander  entfernen,  die  hintere  Insertion  der  Kaytsel  wird  sichtbar  und 
durch  einen  sanften  Messei-zug  durchschnitten.  Dann  setzt  der  Ope- 
rateur das  Messer  mit  nach  hinten  gerichteter  Schneide  hinter  der 
Tibia  auf,  bringt  den  Unterschenkel  in  gestreckte  Stellung  und  schneidet 
sämmtHche  Weichtheile  der  Kniekehle  sammt  der  Haut  von  innen  nach 
aussen  durch,  wobei  jedoch  darauf  zu  achten  ist.  dass  die  dadurch  ent- 
stehende halbkreisförmige  Schnittlinie  nicht  zu  hoch  gegen  das  Femur 
zu  liegen  komme. 

b)  mit  grossem  hinteren  Lappen.  Die  Extremität  wird 
in  der  Hüfte  gebeugt  und  im  Knie  gestreckt,  von  einem  Assistenten 
an  der  emporgehobenen  Ferse  fixirt :  der  Operateur  steht  nicht  an  der 
Seite,  .sondern  der  Kniekehle  gerade  gegenüber;  er  beginnt  den  Schnitt 
am  vorderen  Ende  des  ihm  zur  Linken  liegenden  Condjlus  femoris, 
führt  ihn  längs  der  betreffenden  Seite  des  Unterschenkels  bis  zur  Mitte 
Wade  herab,    dann  bogenförmig  gegen  die  entgegengesetzte  Seite 
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GrittL 


I.  am  die  Wade  henun  und  wieder  aadi  iifwiili»  bis  nun 
vorderen  Ende  des  ibm  zor  Rechten  befindliciien  Condrlns.  Dieser 
Scknitt  trennt  Haut  and  Fucie;  wilireiid  der  Wundruid  nacb  oben 
rctimhirt  wird,  schneidet  der  Opersteor  die  Mmknlatur  an  der  Hinter- 
seile im  Datenehcnk^  wlvig  nach  oben  nod  Tome  bis  zam  CapituL 
iboL  vad  CoadjL  infeani.  tibiae  durch.  Hierauf  wird  das  Knie  gebeugt 
i  Qoerfinger  breit  anterfaalb  d«r  Pat<>Ua  die  Haat  dorch  einen 
BogCTBchnitt  zwischen  den  £ndpanktai  des  ersten  Schnittes 
worauf  der  Operateur  sofort  dordi  die  darunter  liegenden 
Tbcile  aad  das  Ligam.  p«t-n«^  j^s  Gdeak  eiadiiagt  imd  daaselbe  auf 
die  frflher  besdiriebene  Wdse  ezaitiailirt:  dudi  Autimeiden  nach 
birtw  in  die  Wundfläche  des  früher  gebildeten  Lappens  beeadet  er 
die  Opcfratna. 


?.  100. 


I 


Nach  der  ExameaiatKKi  wird  die  ^raonaUa  aammt  den 

groeeen  Schkimbeateln.  t^'«  ■■■«Kufc  der  Bana  den  Q»»diif>|ai  sorgftUtig 

Zve^e  irt  es,  bei  labeilndBaer  Erkrutkung 

die-Haat  an  der  Seür  derPateüa.  resp.  ihrer 

SdHK,  bis  nr  Koppel  des  Bündjactes  doch  eines  Längsscfanitt  zu 

an  tBiiiäheWi  bis 

werde«  die  Reste 

iwg— >gen  und 

«tat  die  Ljgatv^  der  QtBmt    tmgemmuatLn.     Ich 

■fteg«  das  dimhsüuutteoe  bde  des  Ligam.  pateHae   dorch   ein  paar 

l»te  wmA  bä*ca  aa  die  Maakria  des  hütoca  iMfpema  m  fiziren. 

Die  Patefli   bleibi  fcdonk  ■i^iffihi    in  ik«r  MTMioo  SteQang  und 

der  Faao  nlenaadjlaidea  aas,  ao  daaa  die  Hrat  an 

so  stark  enai^i,   wie   es   aooat  woU    goodiieht 

Die  Teni^iai«  dar  Loppea  gfiickisy  ia  dv  gew<tkalirkHi  Weise;  in 

roadwiakel  I^  mo  >  cä 

~  -       -    -    -      ^^^^  ^^  p^jj^ 

!  KtaaaoHMalanK  kiatar  danaihai  m  Tctkfitea 

die 

stets 

Sfe  bleibt  oMk  der  Hei- 

g  des  Stoffti   ia  der  Begal  bavsrikk.  wird  jedoch  allmätig  in 

B<ke  aiiima.     Dar  SbaaBpf  aoA  ffiiitiiai^iii  aen  giebt  aaeh 

BoBOltst,    90 

Dttselbeiat 

ober- 

dn  Lkob  oacaasAaliB  ('««r^  pa^  110>  ■■■aiihiiu  obochon  man 

WaitkihakB.  wakks  aar  Bartie.  noa  siiaiiiiliib  sind,  aach 


$.101.    Sapracocdrlirr  ostcoplasttsekc  Aspatation  naeli 
6xmi  i««^paff.  111.  r  n\.    Grittt  bat  iaJaWv  ISST  unter 

fei,  IM  y«^  .«w  dir  1 : f sckea  Oy atiaa  asii^iMldili  ¥iiiK      I 

.    aad  Saw*s«itaki  ildtt)  ««^altkit.  dam  U»y  ZeH^ 
'<*  oriM«.   wlkrrad  sie  nMiidktig  wieisi  ■  Aofiiahme 
i^M  Kaacticalabsa  dsa  riikiiiil     wüd  m  IHdaac  eines 


^h 


^ 


Intercondyläre  Amputation  nach  Sabanejeff. 
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^grossen  vorderen,  bis  zur  Spina  tibiae  reichenin  Lappens  auf  die  be- 
kanste  Weise  vollführt. :  dann  werden  die  Condylen  des  Femur  und 
die  Knorpelfläche  der  Patella  abgesägt,  die  Patella  an  das  Femur  an- 
gepasst  und  durch  Knochennühte  oder  Stifte  mit  demselben  vereinigt, 
nachdem  die  Reste  der  Synovialis  exstirpirt  worden  waren.  Das  Durch- 
sägen der  Patella  ist  etwas  schwierig:  am  Besten  tliut  man,  den  vorderen 
Lappen  nach  oben  umzustülpen,  so  dass  die  Knorpelfläche  der  Patella 
nach  aussen  gekehrt  ist  und  horizontal  liegt,  die  Patella  mittelst  des 
möglichst  tief  unten  durchschnittenen  Ligani.  patellae,  welches  man  mit 
einer  trockenen  Gazecompresse  fasst,  zu  fixiren  und  mit  flach  aufgelegter 
Säge  in  horizontaler  Ebene  zu  durchsägen.  —  Die  Siigefliu.he  der 
Patella  ist  viel  kleiner  als  die  des  Femur,  es  ragen  daher  die  Ränder 
der  letzteren  über  die  erstere  hervor.  Um  diesen  Uebelstand  zu  ver- 
meiden, hat  Paikrt  den  Oberschenkel  höher  oben,  aber  immer  noch 
im  spongiösen  Theile,  durchsägt.  Nach  seinem  Vorschlage  wird  übrigens 
der  vordere  Weichtheiliappeu  sammt  der  Patella  frei  präparirt,  dann 
der  hintere  halbcirkelförmige  Schnitt  durch  die  Weichtheile  vollführt, 
und  das  Kniegelenk  gar  nicht  exnrticulirt,  sondern  sofort  das  Femur 
etwa  y — 4  Finger  breit  oberhalb  der  Knorpelfläche  der  Condylen  am- 
putirt.  Die  Patella  soll  am  Feniurende  knöchern  anheilen  und  nach 
der  Ansicht  Gritti's  soll  die  ganze  Körperlast  des  Amputirten  beim 
Gehen  direct  auf  der  Kniescheibe  ruhen,  und  diess  soll  ein  Vortheil 
ein  gegenüber  den  Resultaten  der  einfachen  Exarticulation.  Dagegen 
zu   bemerken,    dass    die   im  Kniegelenke    Exarticulirten   sich    voll- 

"\omnien  gut  direct  auf  ihren  Stumpf  stützen,  während  gerade  nach 
der  Gritti'schen  Operation  die  Kniescheibe  zuweiten  empfindlich  bleibt 
(v.  Linhnrt),  was  gar  nichts  Ueberraschendes  hat,  denn  die  vordere 
Fläche  der  Patella  ist  unter  physiologischen  Verhältnissen  durchaus 
nicht  geeignet,  eineu  längeren  Druck  zu  ertragen.  Wenn  dagegen  ein- 
jewendet  wird,  dass  der  Mensch  die  knieende  Stellung  lange  Zeit  ohne 
Bsondere  Beschwerde  einhalten  könne,  so  ist  diese  Begründung  in- 
soferne    nicht    stichhaltig,    als    lieini    Knieen    die  Körperlast   gar   nicht 

ITon  der  Patella,  sondern  von  den  Condylen  der  Tibia  getragen  wird; 
Bamit  die  vordere  Fläche  der  Patella  den  Boden  berühre,  müsste  man 
^cb  ausgestreckt  auf  den  Bauch  legen.  Man  kann  daher  auch  nicht 
lagen,  dass  der  nach  Gritti  Amputirte  auf  seinem  Stumpfe  kniet, 
iRrenn  er  sich  auf  die  vordere  Fläche  der  Patella  stützt.  In  der  vor- 
tntiseptischen  Zeit  kam  es  übrigens  nicht  selten  vor,  dass  die  Knie- 
scheibe während  der  Heilung  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels 
in  die  Höhe  gezogen  wurde,  gerade  so  wie  nach  der  einfachen  Ex- 
articulation im  Kniegelenke,  und  dass  das  functionelle  Resultat  trotz- 
dem ein  gutes  war. 


^' 


We> 
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§.  102.  Eine  andere  osteoplastische  Amputation  im  Kniegelenke 
t  vor  Kurzem  Sabanejeff  angegeben:  er  nennt  sie  Amjmt.  femor. 
intercondylica  osteoplastica.  Man  führt  vom  Capitulum  fibulae 
und  vom  Ligani.  laterale  intern,  je  einen  Längsschnitt  nach  abwärts 
durch  Haut  und  Muskulatur  bis  an  die  Grenze  des  oberen  und  mitt- 
leren Drittels  des  t^nterschenkels  und  verbindet  dieselben  durch  einen 
vorderen,  2  Querfinger  breit  unterhalb  der  Tuberositas  tibiae  verlaufen- 
den ,    und    einen    hinteren ,    etwas   höher  oben    geführten    Querschnitt. 
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Hiedurch  werden  zwei  viereckige  Lappen  gebildet,  von  denen  zunächst 
der  hintere,  nur  aus  Haut  bestehende  bis  an  seine  Basis  zurückpräparirt 
wird.  Hierauf  eröffnet  man  das  Gelenk  zwischen  Fibula  und  Tibia 
und  das  Kniegelenk  von  rückwärts,  durrhtrennt  die  Seiten-  und  Kreuz- 
bänder des  letzteren  und  schlägt  den  Unterschenkel  so  weit  nach  auf- 
wärts, dass  dessen  vordere  Fläche  nacb  hinten  gegen  die  vordere 
Fläche  des  Femur  sieht;  diese  Drehung  ist  leicht  ausführbar,  da  der 
Unterschenkel,  resp.  die  Tibia  nur  mehr  an  dem  Ligam.  patellae  und 
der  vorderen  Kapselwand  hängt.  Während  der  Assistent  den  Unter- 
schenkel in  dieser  Stellung  annälicrud  horizontal  liält,  durchsägt  der 
Operateur  die  Tibia  der  Länge  nach,  von  der  Gelenkfläche  derselben 
beginnend  parallel  zur  Grista  (in  der  Frontalebene)  und  in  geringer 
Entfernung  von  derselben,  bis  unter  das  Niveau  der  Tuberositas.  so 
dass  der  Kopf  der  Tibia  in  einen  hinteren  grösseren  und  einen  vorderen 
kleineren  Abschnitt  gespalten  wird.  Hierauf  wird  der  Unterschenkel 
in  seine  natürliche  Lage  zurückgebracht  und  am  unteren  Rande  des 
vorderen  Weichtheiila|>pens  die  Tibia  in  querer  Richtung  durchsägt, 
bis  der  quere  Sägeschnitt  den  frontalen  Längsschnitt  trifft.  Hiedurch 
wird  der  Unterschenkel  entfernt  und  es  bleiben  am  Oberschenkel  die 
beiden  viereckigen  Weichtbeillappen  hängen,  von  denen  der  vordere 
den  aus  der  Tibia  au.sgesägten  Knocbenlappen  enthält.  Man  lässt 
demnach  den  ganzen  Streckaji parat  des  Unterschenkels,  die  Patella 
sammt  Insertion  der  Sehne  des  Quadriceps,  das  Ligam.  patellae  und 
dessen  Insertion  an  der  Tibia  mit  dem  Oberschenkel  in  Verbindung, 
.letzt  werden  die  Gondvlen  des  Oberschenkels  etwas  oberhalb  ihres 
grössten  Querdurcbinessers  abgesägt,  die  Synovialis  und  die  Kapselreste 
sorgfaltig  ex.stirpirt  und  die  Häniostase  vorgenommen.  Die  Vereinigung 
erfolgt  nun  derart,  dass  der  vordere  Knochenlappen  der  Tibia  mit 
seiner  frontalen  Sägefläche  der  queren  Sägefläche  des  Femur  angepa.sst 
wird  und  den  FemurHhinipf  gerade  so  abschliesst,  wie  bei  der  Gritti- 
Bchen  Operation  die  Patella:  denkt  man  sich  den  Patienten  aufrecht 
stehend,  so  ist  die  vordere  Fläche  der  Tibia  mit  der  Spina  nach  ab- 
wärts gerichtet,  während  die  Fatella  in  ihrer  natürlichen  Lage  bleibt,  ^j 
Sabanejeff  hält  die  Naht  der  Weichtheile  für  genügend,  um  die  ^M 
knöcherne  Vereinigung  der  beiden  Sägefiächen  zu  sichern;  zweck-  ^^ 
massiger  wäre  es  aber  doch ,  den  Tibialappen  an  den  Oberschenkel 
anzunageln ,  weil  die  Weichtheillappen  eine  grosse  Neigung  haben, 
sich  zu  verziehen. 

Nach  dt'u  Erfahrungen  Sabanejeff'a  und  W.  Koch's  ist  da»  func- 
tionelle  Resultat  der  eben  beschriebenen  Operation  ein  sehr  gut«8,  Lnsofeme 
die  Patienten,  wenn  die  knöcherne  Vereinigunff  zwischen  Tibia  und  Femur  xu 
Stande  gekommen  ist,  sich  direct  mit  ihrem  Stumpf  auf  die  Prothese  stützen 
können:  sie  knien  im  wahren  Sinne  des  Wortes  auf  den  Condylen  der  Tibia:  die 
vordere  Tibiafliiche.  welche  der  Prothese  aufsteht,  ist  in  dieser  Stellung  lixirt, 
während  die  Patella  beweglich  bleibt  und  der  Quadriceps  seine  Insertion  bei- 
behält; in  der  That  empfinden  die  Operirten  gar  keinen  Schmerz.  Diess  ist  bei 
den  nach  Gritti  Operirten  nicht  immer  der  Fall;  Bardeleben,  der  in  neueBt«>r 
Zeit  eine  Reihe  von  G  ritti'schen  Amputationen  gemacht  hat,  empfiehlt  ausdrfick- 
lich,  die  Prothese  so  zu  wählen,  dass  die  Patienten  sieh  auf  den  Tuber  ischii  und  da« 
Ob  pubis  stützen,  und  nicht  mit  ihrem  Stumpfe  auf  dieselbe  aulYreten;  er  glaubt 
nUmlich,  dass  ein  Gritti'cher  Anipntationsstumpf  den  Druck  auf  die  vorder« 
Fläche  der  Patella  nicht  aushalten  könne.  Dieser  Umstand  ist  maassgebend,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  7,u  entscheiden,  ob  die  Operation  nach  Sabanejeff  oder 
die  nach  Gritti  den  Vorzug  verdient:  unbedingt  ist  die  erstere  indicirt  —  voraus- 
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gesetzt,  daiis  aie  ausführbur  ist.    Es  gieht  aber  Fälle,  in  denen  die  Weich- 

theile   des  Unterachenkela   so  weit  hinauf  zerstört  sind,    dass   sie  nicht  hinreichen 

zur  Bildung  des  verhältnissmiUsig  grossen  vorderen  Lappenü.    wie   er  für  die  Sa- 

banejefrsche  Operation  noth wendig  ist,   während   doch  genug   Haut  vorhanden 

ist  für  den  viel  kleineren,  zur  Gritti'schen  Opt.-ration  gehörigen  vorderen  Lappen, 

welcher  die  Patella  enthält.     Unter  solchen  Umständen   ist  also  trotz  des  weniger 

gOnstigen  functionellen  Resultates  die  Gritti'nche  Operation  gerechtfertigt.    Uebri- 

gens  sind  die  Vorwürfe,  die  man  derselben 

in  der  vorantiseptischun  Zeit  geraucht  hatte. 

heutzutage     zum     grossen     Theile     gegen- 

ätandslo.<i    geworden:    es    hat  sich   gezeigt, 

daas   bei   aseptUchem  Verlaufe   die  Patella 

ganz  gut   knöchern   au  das  Pcmur   anheilt 

und    dass    durch    genaue   Vero'migung    der 

Weichtheile  rasche  Vernarbung  zu  erzielen 

i<t,  wodurch  die  Retraction  der  Lappen,  die 

früher   bei  der   langwierigen  Eiterung  der 

Wunde   ganz    gewöhnlich    eintrat,    in    der 

Regel  vermieden  wird. 


D 

f        de. 


ie   Amputation   des   Ober- 
schenkels. 

§.  103.  Der  Oberschenkel  Lst  gleich- 
mäasig  von  dicken  Muskellagc^rn  umgeben, 
können  daher  die  Weichtheile  zur  Be- 
deckung des  Stumpfes  von  jeder  beliebigen 
Seite  hergenommen  werden ,  und  in  der 
That  lassen  sich  alle  Amputationsmethoden 
ungefähr  mit  dem  gleichen  Resultate  wenig- 
stens für  den  mittleren  Abschnitt  de.<i  Ober- 
schenkels verwenden.  Dagegen  eignet  sich 
für  den  untersten  Theil  des  Schenkels  der 
Cirkelschnitt  wegen  der  ungünstigen  Lage 
dor  Narbe  weniger  als  der  Lappen-  und  Ova- 
lärschnitt:  für  den  obersten  Theil  giebt  der 
Ovalärschnitt  die  beste  Wundform. 

Man  unterscheidet  je  nach  dem 
[Niveau     der    Amputationsflüche     die 

intracond  jläre ,     die     supracoudyläre, 

<lie  mittlere  und  die  hohe  Ainpu- 
Ltation  des  Oberschenkels. 

Als  intracond  vi. "Ire  Amputation 
(Garden,  Buchanan)  bezeichnet  man  die 
Abtragung  des  unteren  Femurendes.  wel- 
che« man  entweder  in  der  EpipbysenUnie 
Iquer,  oder  entsprechend  der  grössten  Breite 
der  Condylen  bogenförmig  durchsägt.  Die 
Weichthnile  werden  gerade  so  wie  bei  der 
^xarticnlation  im  ICniegelunke  mit  Bilduag 
feines  vorderen,  bis  zur  Spina  tibiae  nacli 
kbwärts  reichenden  Lappens  und  durch 
einen  hinteren  UulbeirkeUchnitt  durchtrennt. 
In  ähnlicher  Wei-ne  verfährt  man  bei  der  supracondylären  Amputation,  nur 
verlegt  man  dabei  den  grossen  vorderen  Lappen  etw.is  nach  innen,  weil  die  Adduc- 
toren  nach  der  Amputation  das  Kemur  nach  vorne  und  einwärts  ziehen  und  daher  der 
Knochen  gerade  an  den  inneren  Wundwinkel  angedrängt  würde,  wenn  man  einen 
vorderen  Lappen  bilden  wollte.  Der  grosse  Lappen  eathiUt  Haut  und  Muskulatur  und 
muss  mindestens  bis  an  den  oberen  Rand  der  Tibia  nach  abwärts  reichen.  Nach 
■iiinten  aussen  bildet  man  dann  einen  kleinen,  nur  aus  Haut  bestehenden  Lappen. 
Für  die  Amputation  im  mittleren  Theile  des  Oberschenkels  ist  der  Cirkel- 


Fig.  19.  Sohnittlinieu  für  iHe  Ampa 
t  a  t  i  0  n  und  E  x  »  r  t  i  >'  ii  1  a  t  i  u  n  cl  o  .^  0  b  e  r 
H  1. 1i  ><  nk<>  I  s  A.4  Ainputatiou  ilw  Ober 
si'benkels.  ■:  gli>ii'hi;rn»..te  seitliche  Lappen. 
im  Ampatation  d"s  iUxTsdienkeU.  OraUr 
Nrhnitt.  DDfi  Kxurliculatiou  im  Hüftgelenke. 
UvalSrscbnitt  en  rB^aette. 
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aohnitt  bei  sehr  entwickelter  Muskulatur  etwas  schwierig:  man  tbut  ^t,  di« 
Haut  dorcb  zwei  L&ng-sschnitte  aussen  unti  innen  zu  spalten  und  dann  er«t 
die  Manchelte  zurUckzupräpariren.  Mit  dem  Cirkelschnitt  gleichwerthig  ist  die 
Bildung  zweier  gleicbgrosser  Hautlappen  (nacb  vorne  und  nach  hinten)  und 
senkrechter  Durchscbneidnng  der  Muskulatur.  Bei  mageren  Individuen  empfehlen 
sich  Lappen  aus  Haut  und  Muskeln,  welche  man,  je  nachdem  die  Weichtheile 
erhalten  sind,  von  der  einsn  oder  der  anderen  Seite  hernimmt.  Ich  pflege 
dieselben  stets  von  aui<8en  nach  innen ,  präparando ,  uuszusobneiden.  Manche 
Cliirurgen  bevorzugen  die  Bildung  zweier  gleicbgrosser  Hautmuskellappen,  eine» 
äusseren  und  eines  inneren,  mittelst  Durchstichs  von  vorne  nach  hinten  (vergl.  pag.  1  ly, 
Fig.  19  AA).  Bei  allen  Amputationen  des  Femur  muss  das  Periost  genügend  weit 
lurückgeBchoben  werden,  bevor  man  den  Knochen  durchsägt;  auch  bedenke  man, 
dass  sich  die  Haut  stark  retrahirt,  und  das»  die  Bedeckung  des  Stumpfes  stets  eine 
RO  reichliche  sein  soll,  dass  die  Weichtheile  nicht  gespannt  sind  und  der  Knochen 
nicht  an  dieselben  andrängt.  Die  Unterbindung  der  zahlreichen  Geft-sse  erfordert 
besonders  bei  den  schrägen  Muskellappen  besondere  Aufmerksamkeit.  Ein  Umstand 
fallt  dem  Anfänger  nach  der  Amputation  stets  auf,  dass  nämlich  der  Stumpf  sich  un- 
mittelbar nach  der  Operation  nach  aussen  rotirt,  so  zwar,  dass  man  statt  eines  vorderen 
und  eines  hinteren  Lappens,  die  man  gebildet  hatte,  nun  einen  äusseren  und  eineo 
inneren  vor  sich  sieht.  Die  Rotntion  kommt  zu  Stande  durch  die  Contraction  der 
AuBwärtsroller  an  der  Hüfte,  denen  der  genügende  Gegenzug  fehlt,  Ist  der  Am- 
putationsslumpf  überdiess  kurz,  :§o  wird  er  durch  die  Beuger  stark  in  die  Höhe 
gezogen,  so  dass  er  fast  in  rechtem  Winkel  zur  Hüfte  steht. 

Die  liohe  Amputation  des  Oberschenkels  wird  am  Besten  mit 
Ovalärschnitt  gemacht  (vergl.  pag.  119.  Fig.  \d  HB),  gerade  so  wie 
die  sofort  zu  beschreibende  Exarticulation  im  Hüftgelenke,  auf  deren 
Details  somit  zu  verweisen  ist. 


Die  Exarticulation   des   Schenkels   im   Hüftgelenke.     E  x- 

articulatio  coxae. 

§.  104.  Das  Hüftgelenk  wird  gebildet  durch  die  halbkugelfOrmig  auggebChlte 
Gelenkpfanne  des  Darmbeins  und  den  eine  kugelförmige  Oberfläche  zeigenden  Kopl 
des  Oberschenkels,  der  jedoch  nicht  ganz  von  der  I'fnnne  aulgcnummen,  sondern 
an  der  Peripherie  durch  einen  fibrösen  Ring,  den  Limbus  fibrosus,  umschlossen 
wird.  Derselbe  schmiegt  sich  genau  an  den  Kopf  an,  rügt  in  die  Gelenkhöhle 
hinein  und  vertieft  die  Pfanne.  Die  Gelenkkapsel  stellt  einen  fibrösen  Sack  dar, 
der  nach  vorne  zu  an  die  Linea  intertrochanterica  angeheftet  ist  und  rOckwäi-ts 
am  Halse  des  Femur  mit  einem  freien  Rande  endet.  Die  vordere  Wand  der  Kapsel 
ist  verstärkt  durch  fibröse  Fasern .  die  von  tler  Spina  anterior  inferior  de»  Darro- 
beins  sich  verbreiternd  zur  Linea  interfrochnnterica  unterior  ziehen,  das  sog.  Liga- 
mentum Bertini  oder  accessor.  anticiim.  Im  Innern  des  Gelenkes  liegt  das  Lig. 
rotundum,  welches  breit  am  inneren  unteren  Rande  der  Pfanne  entspringt,  und. 
nach  aussen  oben  und  hinten  ziehend,  sich  an  der  Oberliäcbe  des  Schenkelkopfe» 
inserirt.  Der  Kopf  tritt,  nachdem  die  Gelenkkapsel  eröffnet  ist,  nicht  ohne  Weiteres 
aus  der  Pfanne,  in  welcher  er  wie  ein  Kugelventil  durch  den  Luftdruck  zur1]ck- 
gehalten  wird;  erst  nach  Durchschneiduiig  des  Limbus  lässt  er  sich  luxiren,  wobei 
die  Lufti  unter  höibarem  Geräusche  in  die  Gelenkhöhle  einströmt;  dann  spannt  sich 
das  Ljg.  rotundum  an ,  welches  im  normulen  Zustande  sich  Ober  die  Oberfläche 
des  Schenkeikopfes  hinüberschlingt.  Das  Hüftgelenk  ist  nach  hinten  vom  Glutaeus 
m&ximus,  vorne  vom  M.  ileopsoas  bedeckt;  an  der  vorderen  und  inneren  Seite 
liegt  die  Pfanne  der  OberSäche  am  nächstes,  wesshalb  man  hier  ara  Leichtesten 
an  dos  Gelenk  herankommt. 


§,  105.  Die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  ist  im  Besonderen 
indicirt:  1.  bei  Abrcissung  oder  Zerschmettenmg  der  unteren  Extremität 
so  nahe  nm  Stamme,  dass  die  Amputatio  femoris  nicht  genügt.,  alle  zer- 
störten Theile  zu  entfernen ;  2.  bei  progressiver ,  bis  in  die  Nähe  des 
Hüftgelenkes  reichender   Gangrän;    3.    bei    acuter   entzündlicher   Infil- 
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tration  der  Weicbtheile,  besonders  mit  progressivem  Character;  4.  bei 
chronischer,  namentlich  tuberculöser  Erkrankung  des  Feraur  und  des 
Hüftgelenkes,  wenn  weder  durch  AraputHtiun  noch  durch  Resection  des 
Femur  Hülfe  geschafiPt  werden  kann;  T).  bei  Tumoren  des  Schenkels, 
der  Weichtheüe  sowohl  wie  des  Knochens,  welche  durch  die  Exstir- 
pation  nicht  zu  beseitigen  sind.  Die  Operation  wird  in  neuester  Zeit 
viel  häufiger  ausgeführt  als  früher,  weil  die  Chancen  für  die  Heilung 
sich  ausserordentlich  gebessert  haben.  Früher  war  die  Prognose  eine 
äusserst  ungünstige  (circa  70  Procent  Mortalität  im  Allgemeinen,  bei 
den  wegen  Schussverletzung  Exarticulirten  sogar  88  Procent),  und  zwar 
erlagen  die  Patienten  gewöhnlich  dem  enormen  Blutverluste  während 
der  Operation,  wenn  man  auch  nocb  so  rasch  operirte,  weil  man  die 
präventive  Hämostase  nicht  durchzuführen  verstand.  Heutzutage  sind 
die  Resultate  der  Oi»eration  weitaus  bessere  geworden,  zum  Theil  aller- 
dings in  Folge  der  Antisepsis,  aber  hauptsächlich  doch  desslialb,  weil 
wir  gelernt  haben,  den  Blutverlust  während  derselben  auf  das  geringste 
Maass  herabzusetzen.  Die  Exarticulatioii  im  Hüftgelenke  kann  gegen- 
wärtig selbst  bei  ganz  herabgekommenen,  anämischen  Patienten  mit 
aller  Aussicht  auf  Erfolg  unternommen  werden  und  ist  ein  durchaus 
,  berechtigter  Eingriif. 

§.  106.  Während  die  älteren  Chirurgen  jene  Operationsmethoden 
bevorzugten ,  welche  eine  möglichst  rasche  Absetzung  der  Extremität 
gestatteten,  sind  die  modernen  Chirurgen  vor  Allem  bestrebt,  die 
Blutung  während  der  Operation  zu  beherrschen.  Die  Anwendung  der 
Esmarch'schen  Blutleere  in  der  Weise,  wie  wir  sie  bei  den  übrigen 
Amputtitionen  durchführen,  ist  bei  der  Hüftgelenksexarticulation  nicht 
ohne  Weiteres  möglich.  Man  kann  wohl  mittelst  einer  elastischen  Binde 
und  eines  eigenen  Compressoriunis  (Esmarch)  die  Aorta  abdominalis 
durch  die  Bauchdecken  comprimireu;  diess  ist  bei  mageren  Individuen 
und  bei  leerem  Darme  ausführbar,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz 
ohne  Gefahr.  Eine  allgemeinere  Anwendung  gestattet  die  (^Kompression 
der  Ihaca  communis  vom  Rectum  aus  (Richard  Davis)  mittelst  eines 
abgerundeten  Elfenbein-  oder  Hol/.stabes.  Aber  dadurch  wird  doch 
keine  absolute  Blutleere  erzielt.  Man  hat  desshalb  das  gewünschte 
Ziel  auf  andere  Weise  zu  erreichen  gesucht.  Manche  Chirurgen  stehen 
von  dem  Versuche  einer  prophylactischen  Compression  ganz  ab  und 
exstirpiren  den  Oberschenkel  wie  einen  Tumor,  indem  sie  schichten- 
weise, präparando,  die  Weichtheile  durchtrennen,  die  grossen  GetUsse 
freilegen,  vor  ihrer  Durchschneidung  doppelt  unterbinden,  die  kleineren 

her  sofort,   nachdem  sie  durchschnitten  sind,  fassen  und  versorgen, 
bstverständiich  verlangt  ein  derartiges  Vorgehen  viel  Zeit,  das  kommt 

iber  gegenüber  dem  angestrebten  Ziele  gar  nicht  in  Betracht.  Andere 
Chirurgen  suchten  die  E.smarch'sche  Blutleere  für  die  Hüftgelenk.s- 
enucleation  zu  verwerthen,  indem  sie  die  Operation  ge wisse rmaassen  in 
zwei  getrennte  Acte  zerlegten,  deren  erster  die  Absetzung  der  Weich- 
theile, der  zweite  die  Exstirpation  des  Knochens  aus  der  Gelenkver- 
bindung umfasst.  Auf  diese  Weise  hatten  schon  Kerr,  Larrey, 
Ph.  v.  Walter,  Brashear  nach  präventiver  Ligatur  der  Art.  femoralis 
operirt.  Gegenwärtig  macht  man  die  Amputatio  femoris  unter  Es- 
march'scher  Blutleere,  hierauf  folgt  die  Hämostase  in  der  Wunde  und 
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dann    erst    schreitet    man    zur    subperiostalen    Auslösung    des    oberen 
Feniurendes. 

Das  eben  angeführte  Verfahren  eignet  sich  für  jene  Fälle,  bei 
welchen  die  Weichtheiie  des  oberen  Drittels  des  Schenkels  gesund  sind 
und  erhalten  werden  können ;  das  erstgenannte  ist  besonders  indicirt, 
wenn  es  sich  um  Geschwülste  der  Weichtheile  oder  des  Knochens  handelt. 

§.  107.  a)  Die  Exstirpation  des  Schenkels  (Verneuil. 
E.  RoseV  Von  den  gebräucli liehen  Schnittfilhrungen  ist  der  Ovalär- 
schnitt  der  zweckmiissigste,  weil  er  den  raei.?ten  Raum  giebt.  Man  be- 
ginnt damit,  dass  man  die  Schenkelgefässe  unterhalb  des  Lig.  Foupartii 
lege  artis  freilegt,  Arteria  und  Vena  femnralis  doppelt  unterbindet  und 
zwischen  den  Ligaturen  durchschneidet.  Dann  wird  der  Patient  auf  die 
gesunde  Seite  gelegt,  die  kranke  Extremität  wird  im  Hüftgelenke  gebeugt 
imd  etwas  nach  innen  rotirt.  Der  Operateur  steht  mit  dem  Gesichte  dem 
Kücken  des  Patienten  zugekehrt.  Er  beginnt  den  Uautschnitt  au  der 
Spitze  des  grossen  Trochanter.  führt  ihn  zuerst  im  Bogen  nach  vor- 
und  abwärts  über  die  vordere  Fläche  des  Schenkels  bis  an  die  Grenze 
des  oberen  und  mittleren  Drittels,  dann  in  derselben  Höhe  medial- 
wärt« über  die  innere  Fläche  bis  zu  einem  Punkte  der  Peripherie, 
welcher  dem  Anfangspunkte  des  Schnittes  gegenüberhegt.  Dann  setzt 
er  das  Messer  wieder  am  Anfangspunkte,  an  der  Spitze  des  grossen 
Trochanters  ein  und  führt  es  über  die  Aussenthiche  des  Schenkels  nach 
rückwärts  um  denselben  herum,  bis  er  in  das  Ende  des  ersten  Schnittes 
einlenkt.  Auf  diese  Weise  entsteht  ein  Oval,  dessen  spitzer  Winkel 
am  Trochanter,  dessen  abgerundeter  Theil  au  der  Innenfläche  des 
Schenkels  au  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  liegt.  Die 
Haut  wird  nun  sanmit  Panniculus  adiposus  zurückpräparirt  und  die 
durchschnittenen  Gefässe  werden  sofort  gefasst  und  unterbunden. 
Hierauf  beginnt  die  Durclischneidung  der  Muaculatur,  wobei  der  Ope- 
rateur ganz  langsam  vorgeht,  indeuv  er  eine  Schiebt  nach  der  andern 
auf  die  Hohlsonde  ladet  und  auf  derselben  durchschneidet.  Lücke 
hat  sich  zur  schichtenweisen  Durchtrennung  der  Weichtheile  sogar  der 
galvanocaustischen  Schneideschlinge  bedient,  und  dadurch  ganz  blut- 
los operirt,  indem  er  die  grösseren  Gefässe,  die  man  ja  ganz  gut  vor 
der  Durchtrennung  sehen  kann,  zuerst  mit  Sperrpincetten  fasste  und 
dann  sofort  unterband.  Sind  alle  Weichtheile  an  der  dem  Operateur 
zugänglichen  Seite  des  Schenkels  durchtrennt,  so  wird  der  Patient  auf 
den  Kücken  gelegt  und  in  derselben  Weise  bei  stark  abducirtem 
Schenkel  die  Durchschueidung  der  Weichtheile  an  der  Innenseite  vor- 
genommen, so  dass  nur  mehr  der  Knochen  die  Extremität  am  Stamme 
festhält.  Während  die  Weichtheile  mit  bi-eiten  Rechenhaken  in  die 
Höhe  gezogen  worden,  dringt  der  Operateur  gegen  das  Hüftgelenk 
vor,  durchschneidet  die  Kapsel  an  ihrem  hinteren  äusseren  Umfange 
sammt  dem  Limbus  fibrosus  mit  senkrecht  gegen  den  Schenkelkopf 
aufgesetztem  Messer.  Dabei  wird  der  Schenkel  flectirt,  etwas  nach 
einwärts  rotirt  und  über  das  gesunde  Bein  geschlagen.  Sollte  der 
Limbus  fibrosus  das  Hervortreten  des  Kopfes  hindern,  so  schneidet 
man  ihn  ein,  indem  man  das  Messer  mit  dem  Rücken  an  den  Geleuk- 
kopf  legt  und  es  gerade  vorschiebt.  Dabei  gleitet  das  Caput  femoris 
unter  zischendem  Geräusche  aus  der  Pfanne,  so  weit  es  das  Lig.  rotun- 
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dum  erlaubt.  Mit  der  Spitze  des  Messers  dringt  der  Operateur  sodann 
in  das  Gelenk  ein,  durchtrennt  das  Lig.  rotundum,  fasst  den  Gelenk- 
kopf.  zieht  ihn  etwas  hervor  und  vollendet  die  Operation,  indem  er 
die  Reste  der  Kapsel  an  der  vorderen  Peripherie  durchschneidet. 

§.  108.  b)  Die  Amputation  des  Oberschenkels  mit  darauf 
folgender  subperiostaler  Auslösung  des  Schenkelkopfes 
(V.  Pitha.  V.  Volkmann).  Es  wird  zunächst  das  Blut  aus  dem  abzu- 
setzenden Gliede  durch  längerdauernde  Elevation  oder  durch  eine  Binden- 
einwickelung central  würts  getriehen,  wenn  keine  besondere C'ontraindicatiou 
gegen  diese  Procedur  vorliegt ;  dann  legt  man  einen  elastischen  Schlauch 
oder  besser  eine  dünne  solide  Kautschukschnur  hart  an  der  Wurzel  des 
Schenkels  um  denselben  in  zwei  Kreistouren  an,  indem  man  sie  mög- 
lichst gespannt  hält,  kreuzt  die  Enden  über  der  Aussenfläche  des 
Schenkels  und  bindet  sie  mit  einem  starken  Seidenfaden  fest  zusammen 
—  dann  erst  lässt  man  die  gespannte  Schnur  los.  Die  Constriction 
sitzt  nun  so  sicher,  dass  es  nicht  nothweiidig  ist,  die  elastische  Schnur 
durch  Bindenzügel  zu  fixiren.  Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken:  das 
Bein  wird  in  vollkommen  gestreckte  Stellung  gebracht  und  stark  abducirt.. 
Jetzt  beginnt  der  Operateur  damit,  die  Weichtheile  des  Oberschenkels 
an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels,  also  etwa  15  cm 
unterhalb  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  durch  einen  C'irkelschnitt 
zu  durchtrennen:  eine  Manchette  zu  präpariren  ist  nicht  nöthig;  die  Haut 
yviri  bloss  retrahirt  und  dann  die  Musculatur  bis  auf  den  Knochen 
durchschnitten.  Dann  schiebt  der  Operateur  die  Weichtheile  an  der 
peripheren  Seite  des  Sclinittes  nach  abwärts,  so  dass  er  den  Knochen 
ein  paar  Centimeter  tiefer  unten  —  d.  h.  peripherwärt.s  —  durchsägen 
kann.  Diess  empfiehlt  sich,  um  einen  längeren  Knochenstumpf  zu 
behalten,  den  man  besser  dirigiren  kann.  Ist  die  Amputation  vollendet, 
so  schreitet  der  Operateur  zur  Hämostase,  die  nach  den  bekannten 
Regeln  so  sorgfältig  als  möglich  gemacht  werden  muss.  Sind  alle 
erreichbaren  Gefasse,  Arterien  sowohl  wie  VeJien,  unterbunden,  so  wird 
die  elastische  Consti'iction  gelöst.  Gewöhnlich  bluten  jetzt  noch  einige 
Gefässe,  die  sofort  gefasst  und  unterbunden  werden;  gegen  die  noch 
bestehende  Flächenblutung  wendet  man  die  Compression  mittelst  eines 
grossen  aseptischen  Gazebauschens  und  die  Elevation  an.  Man  wartet 
nun  so  lange,  bis  die  Hämostase  eine  vollkommene  ist  und  schreitet 
dann  erst  zur  Auslösung  des  oberen  Femurfragmentes.  Zu  diesem 
Zwecke  führt  der  Operateur  einen  Längsschnitt  von  der  Spitze  des 
grossen  Trochanters  längs  der  Aussenfläche  des  Schenkels  nach  abwärts 
bis  an  die  Amjiutationsstelle,  durch  welchen  Schnitt  sämmtltche  Weich- 
theile bis  auf  den  Knochen  durchtrennt  werden.  Dabei  bluten  selbst- 
Terständlich  wieder  einige  Gefiisse :  auch  diese  werden  sogleich  gefasst 
und  unterbunden.  Nun  schiebt  der  Operateur  mittelst  des  stumpfen. 
breiten  Raspatoriums  das  Periost  des  oberen  Femurfragmentes,  von 
der  Amputationsstelle  aus  beginnend  und  nach  oben  fortschreitend,  zur 
Seite  und  schält  den  Knochen  vollkommen  aus  seiner  Umhüllung 
heraus,  so  zwar,  dass  die  Weichtheile  mit  dem  Perioste  in  Verbindung 
bleiben.  Diess  geht  ohne  allzugrosse  Schwierigkeit,  nur  längs  der 
Linea  aspera  externa  und  an  den  Trochanteren  muss  mit  dem  Messer 
etwas  nachgeholfen  werden.     Während  die  Ränder  des  Längsschnittes 
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stark  auseinandergezogen  werden,  gelangt  der  Operateur  bis  an  die 
Insertion  der  Kapsel  hinauf.  Er  fasst  nun  den  glatt  skelettirten 
Femurstumpf  mit  der  linken  Hand,  beugt  ihn,  rotirt  ihn  nach  ein- 
wärts, als  ob  er  den  kranken  Schenkel  über  den  gesunden  hinüber- 
schlagen wollte,  und  incidirt  die  Kapsel  liings  ihres  hinteren  unteren 
ümfanges  auf  die  früher  beschriebene  Weist';  der  Limbus  fibrosus 
wird  durchschnitten,  der  Feniurkopf  aus  der  Pfanne  lusirt  und  die 
noch  vorhandenen  Verbindungen  zwischen  Schenkel  und  Becken  hart 
am  Femur  durchschnitten.  Die  ganze  subperiostale  Auslösung  des 
Femurstuinpfes  erfolgt  ohne  erhebliche  Blutung:  jedenfalls  lässt  sich 
dieselbe  leiclit  durch  Unterbindung  und  Compression  stillen.  Die 
Wundfli'u'hcn  werden,  nachdem  ein  starkes  Drain  bis  in  die  Pfanne 
eingeführt  wurde,  durch  Etagennühte  vereinigt  und  ein  typischer  Com- 
pressivverband  angelegt.  Die  Weichtheile  sind  zwar  etwas  reichlich,  aber 
diess  ist  von  keinem  Nachtheile;  es  wäre  ganz  unlogisch,  wenn  man  die- 
selben nachtriiglich  kürzen  und  dadurch  eine  neuerliche  Blutung  erregen 
wollte.  —  Wenn  der  Patient  sehr  anämisch  ist,  sn  empfiehlt  es  sich, 
nach  der  Oberschenkelamputation  und  der  Unterbindung  aller  sichtbaren 
Gefässe  den  Stumpf  zunächst  bis  auf  den  hervorstehenden  Knochen  zu 
vernähen,  dann  einen  Compressivverbaud  anzulegen  und  erst  wenn  diess 
geschehen  ist,  den  elastischen  Strang  zu  lösen.  Man  wartet  dann  einige 
Tage  ab,  bis  sich  der  Patient  von  der  Operation  erholt  hat  und  führt 
dann  erat  (z.  B.  beim  ersten  Verbandwechsel)  die  subperiostale  Exstir- 
pation  des  Schenkelstunipfes  und  die  Exarticulation  des  Kopfes  aus. 
Da  bei  diesem  Verfahren  das  Periost  des  oberen  Drittels  des  Femur 
vollkommen  erhalten  bleibt,  so  findet,  wenigstens  bei  jungen  Individuen, 
in  der  Regel  im  Centrum  des  Weichtheilstumpfes  eine  so  bedeutende 
Knochenneubildung  statt,  dass  man,  wenn  man  einen  derartig  Operirten 
nach  einigen  Monaten  untersucht,  glauben  könnte,  er  sei  gar  nicht  im 
Hüftgelenke  exarticulirt,  sondern  hoch  am  Oberschenkel  amputirt  worden. 

Trendelenburg  fQbrt  eine  Stahlnndel  schrüg  durch  die  vordere  Seite  def 
Schenkels  unter  den  Gefiissen  durch  und  umschnürt  die  Weichtheile  mittels  eine« 
um  die  Enden  der  Nadel  geschlungenen  Gummischlauches.  Dieses  Verfahren  bat 
in  neuester  Zeit  J.  A.  Wj-eth  in  folgender  Weise  modificirt:  Nachdem  das  Blut  cen- 
tralwfirts  verdrüngt  ist,  werden  zwei  30  cm  lange,  starke  Stahlnadcln,  wie  man  sie 
zum  Steppen  der  Matratzen  hraucht,  so  durch  den  Oberschenkel  durchgestossen,  dass 
die  eine  4  cm  unterhalb  der  Spina  anterior  superior  und  etwas  medianwärts  von  der- 
selben eindringt,  in  einer  ungefähr  der  Mitte  zwischen  Crista  ilei  und  grossem  Tro- 
chanter  entsprechenden  Höhe  in  lateraler  Riditung  hart  am  Halse  des  Femur  vorOber- 
geföhrt  und  hinter  dem  grossen  Trochanter  ausgestochen  wird.  Diese  Nadel  soll 
nngefähr  auf  eine  10  cm  lange  Strecke  in  den  Weichtheilen  eingebettet  sein.  Die 
zweite  Nadel  wird  einwärts  von  der  Fossa  ovalis,  2,5  cm  unter  dem  Niveau  des 
Perineum  eingestochen,  durch  die  Adductoren  durch  und  etwa  4  cm  vor  dem  Tuber 
ischii  herausgeführt.  An  die  spitzen  Enden  der  Nadeln  werden  Korke  gesteckt, 
damit  man  sich  nicht  an  denselben  verletzt.  Nun  wird  ein  1,2  cm  dicker  Gummi- 
schlauch von  genügender  Länge  oberhalb  der  Nadeln  gespannt  6mal  um  den 
Schenkel  herumgelegt  und  festgebunden.  Es  folgt  die  circulftre  Durchschneidung 
der  Haut  l;}  cm  unterhalb  des  Schlauches,  gerade  so  wie  sie  früher  beschrieben 
wurde,  nur  bildet  Wyeth  eine  Manchette.   indem  er  die  Haut  und  das  Sobcutan- 

Sewebe  bis  zur  Höhe  des  kleinen  Trochanters  ziirückprfiparirt  und  erat  in  diesem 
iveau  werden  die  subcutanen  Gebilde  bis  auf  den  Knochen  senkrecht  zur  Axe 
desselben  durchschnitten  und  da*!  Femur  selbst  abges&gt.  Der  weitere  Verlauf  der 
Operation  ist  identisch  mit  dem  bereits  beschriebenen  Verfahren.  Wyeth  citirt 
7  Fälle,  welche  nach  dieser  Methode  ohne  nennenswerthen  Blutverlust  and  sämmt- 
lieh  mit  günstigem  Resultate  operirt  wurden. 


IV.  Abschnitt. 

Die  Resectionen. 


■hcl 


§.    1Ü9.      Man    versteht    im    All>femeinen    unter   Resection    die 

'Ausschneidung  (Excision)   eines  Tiieilea   aus  einem  Organ  oder  Gliede. 

Wenn    man    kuraweg    von    Resection    spricht,    so    meint     man    in    der 

Hegel  die  Resection  an  Knochen,  und  dieae  lästst  sich  dcfiniren  als  die 

operative  Entfernung  eines  oder  mehrerer  Knochen  oder  Knochentheile 

t    principieller   Erhaltung   der    Weichtheile.      Unter   dieser    gemein- 

ichaftlichen  Bezeichnung  werden   sehr    verschiedenartige    Eingriffe    zu- 

sanimengefasst,    mit    Ausnahme    der    Amjiutatianen    fast    alle    blutigen 

Operationen,   die   man    überhaupt  am  Knochen  ausführen  kann.     Man 

unterscheidet  die  Resection  in  der  Continuitiit  des  Knochens  (Knochen- 

resection   im    engeren  Sinne)  von    der  Resection    in  der  Contiguität 

Gelenkresection).    Beide  können  total  oder  partiell  sein:  die  totale 

Knochenresection  heisst  auch  Ostectoniie,   Exstirpation  des  Knochens; 

gewisse  partielle  Coutinuitiitsresectionen,  besonders  am  Schädel,  führen 

"en    Namen    Trepanation;    die    Continuitiitstrennung    des    Knochens 

allein   führt   den    Namen   Osteotomie   —  streng   genommen   soll   sie 

nicht  zu  den  Resectionen  ge/.ühlt  werden,  da  bei  derselben  Nichts  vom 

Knochen  entfernt  wird.     Eine  besondert;  Art  der  Exstirpation   kranken 

Knochengewebes  ist  das  sog.  Evidement,  das  Ausschaben  des  Knochens 

mit.t«lst   des   scharfen   Löflels,    so    dass    die    gesunden    Partien    allein 

erhalten  werden.    W,T.hrend  bei  der  gewöhnlichen  Continuitütsresection 

Abschnitt  des  Knochens  innerhalb  des  gesunden  Gewebes   entfernt 

handelt   es   sich    beim    Evidement,    für    welches    neuerdings    der 

überflüssige    Name    Excoihleation    aufgekommen    ist,     um    eine 

xstirpation   des  Enveicliungsherdes    im  Knochen    an    der   Grenze   de.s 

esunden    und    des    Kranken.      Auch    diese    Operation    wird    zu     den 

Resectionen  gezählt.    Die  Resectionen  in  der  Contiguität  oder  Gelenk- 

esectionen    werden  unterschieden  in   totale  und   partielle  Resec- 

onen.     Bei  den  ersteren  wird  die  ganze  Gelenkverbindung  exstirptrt; 

ei  letzteren  nur  jene  Knochentheile,  welche  erkrankt  sind  —  in  beiden 

allen  aber  mit  Schonung  der  Weichtheile.     Als   typische  Resec- 

ionen  bezeichnet  man  diejenigen  Operationen,    welche   die  Entfernung 

nes    anatomischen    oder    physiologischen    Ganzen    nach    bestimmten 

ein   zum  Zwecke   haben,   sei   dasselbe   nun   ein   Knochen   oder   ein 

elenk  oder  ein  Theil  derselben.     Als  atypische   Resection  gilt  die 
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Exstirpation  der  erkrankt«;ii  Partie  allein,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob 
dieselbe  ein  anatomisches  oder  phvsiologisches  Ganzes  darstellt,  bloss 
mit  Rücksicht  auf  den  speciellen  Fall;  der  Typus  einer  atypischen 
Resection  ist  das  sog.  Evideinent  der  Knochen.  Unter  temporärer 
Resection  versteht  man  die  Continuitiitstrenuung  eines  Knochens, 
welclie  nicht  behufs  definitiver  Entfernung  desselben,  sondern  nur  zu 
dem  Zwecke  vorgenommen  wird,  um  denselben  momentan  zu  verlagern 
und  die  unter  ihm  liegenden  Partien  einem  Eingriflfe  zugänglich  zu 
machen :  ist  dieser  vollendet,  so  wird  der  Knochentheil  wieder  an  Ort 
und  Stelle  gebracht  und  soll  daselbst  wieder  in  organische  Verbindung 
mit  der  Umgebung  treten.  Damit  diess  möglieh  sei,  darf  die  Ernäh- 
rung des  temporär  resecirten  Stückes  nicht  ganz  aufgehoben  sein,  was 
gewöhnlich  dadurch  erzielt  wird,  dass  dasselbe  durch  einen  genügend 
breiten  Stiel  von  Weichtheilen  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  bleibt. 
In  diesem  Capitel  soll  nur  von  den  typischen  Resectionen  in  der 
Continuitilt  wie  in  der  Contiguität  die  Rede  sein,  besonders  von  den 
letzteren,  den  Gelenkresectionen.  Im  Allgemeinen  ist  der  Vorgang 
dabei  der,  dass  man  den  zu  entfernenden  Theil  so  freilegt,  dass  er 
völlig  zugänglich  ist,  ihn  mit  möglichster  Schonung  der  Weichtheile 
aus  denselben  ausschält  und  dann  in  einer  dem  anzustrebenden  Resultate 
gemiissen  Weise  abträgt.  Der  Zugang  zu  dem  zu  resecirenden  Theile 
soll  ein  directer  sein  und  es  darf  dabei  keine  unnöthige  oder  gar  nach- 
theilige Verletzung  der  bedeckenden  Theile  stattfinden ;  ganz  besonders 
müssen  grössere  Gefässe  und  Nerven,  ferner  womöglich  Muskeln  und 
Sehnen  geschont  werden,  wenigstens  sollen  letztere,  wenn  ihre  Durch- 
schneidung unvermeidlich  ist,  so  getrennt  werden,  dass  man  sie  sofort 
nach  geschehener  Resection  wieder  mit  Aussicht  auf  Erfolg  vereinigen 
kann.  Sehr  wichtig  ist  die  Erhaltung  der  motorischen  Nerven  der 
Muskeln  auch  dann,  wenn  deren  Insertionen  vom  Knochen  losgeschält 
werden  müssen,  weil  davon  die  spätere  Functionsfäliigkeit  des  Gliedes 
abhängt.  Um  alle  angeführten  Postulate  zu  erfüllen,  muss  die  Schnitt- 
fUhrung  eine  ganz  bestimmte  sein  und  in  der  That  ist  bei  allen  typischen 
Resectionen  die  Richtung  des  Weichtheilsclmittes  der  wichtigste  Punkt. 

§.  110.  Die  Indicationen  für  die  Resectionen  in  der  Continuität 
sind  äusserst  mannigfaltig ;  da  jedoch  diese  Operationen  meistens  atypische 
sind  und  daher  nicht  Gegenstand  der  Behandlung  an  dieser  Stelle  sein 
können,  so  scheint  es  mir  angezeigt,  nur  auf  die  Indicationen  der  typi- 
schen Operationen  dieser  Art,  und  zwar  erst  bei  Besprechung  der- 
selben, einzugehen. 

Absolute  Indicationen  für  die  Resectionen  in  der  Contiguität  oder 
Gelenkrcsectiotien  lassen  sich  schwer  im  Allgemeinen  fest-steilen,  denn 
man  kann  keine  bestimmten  Regeln  dai-über  angeben,  ob  im  gegebenen 
Falle  statt  der  Resection  die  conservative  Behandlung  durchgeführt 
werden  solle  oder  ob  nicht  an  Stelle  der  Resection  die  Amputation  zu 
treten  habe.  Dcsshalb  hängt  es  bei  den  gleich  zu  erwähnenden  Indi- 
cationen viel  mehr  als  bei  den  Amputationen  von  dem  Urtheile  des 
Chirurgen  über  die  Beschaifenheit  des  sjjeciellen  Falles  ab,  ob  eine 
Resection,  und  zwar  eine  typische  oder  eine  atypische,  gemacht 
werden  soll.  Diese  Indicationen  sind:  1.  Gelenkzerschmetterungen 
durch    irgend    ein    Trauma,    wenn    die    Hauptstämme    der   Gefässe   imd 
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Nerven  erhalten  und  die  Zerstörung  der  Enocben  nicht  so  ausgedehnt 
ist,  dass  der  Patient  nacli  <ier  Resection  ein  unbrauchbares  Glied  zurück- 
behalten würde.  2.  Irreponible  Luxationen,  frische  oder  veraltete,  wenn 
der  Gek-nkkopf  gegen  GefUsse  und  Nerven  drückt,  und  wenn  die  Ge- 
lenkeröffnung allein  nicht  hinreicht,  ihn  an  Ort  und  Stelle  zu  bringen. 
3.  Gelenkfracturen,  ottene  wie  subcutane,  wenn  die  Heilung  voraus- 
sichtlich gar  nicht  zu  Stande  kommen  oder  ein  unbrauchbares  Glied 
ergeben  würde.  4.  Acute  eitrige  Entzündungen  des  Gelenke.s,  seien  sie 
primär  in  Folge  der  Infection  einer  peuetrirenden  Gelenkwunde  ent- 
standen, oder  secundiir  vom  Knochen  (bei  acuter  infectiöser  Osteo- 
myelitis) oder  von  den  Weichtheilen  aus  fortgeleitet  worden,  wenn  der 
Process  durch  die  Gelenkeröffnung  und  Drainage  allein  nicht  zu  be- 
herrschen ist.     5.  Chronische  Entzündungen  des  Gelenkes,  nicht  infec- 

[tiöse  und  infectiöse,  namentlich  tuberculöser  Natur,  wenn  die  Gelenk- 
enden der  Knochen  ebenfalls  durch  chronische  Ostitis  zerstört,  sind. 
t>.  Nekrose,  welche  den  grössten  Theil  eines  oder  beider  Gelenkenden 
ergriffen  hat.  7.  Ankylosen  des  Gelenkes,  besonders  in  ungünstiger 
Stellung,  entweder  um  die  Beweglichkeit  wiederherzustellen  oder  um 
die  Stellung  zu  verbessern.  8.  Neubildungen  an  den  Gelenkenden  der 
Knochen,  welche  auf  keine  andere  Weise  entfernbar  sind.  !'.  Angeborene 
fxler  erworbene  Steliungsanomalien  der  Gelenke,  wenn  durch  die  Resec- 
tion die  Function  des  Gliedes  wesentlich  gebessert  werden  kann. 
10.  Vollkommene  Paralyse  der  Muskeln,  welche  den  Gebrauch  der 
Extremität  unmöglich  macht,  oder  abnorme  Schlaffheit  eines  Gelenkes 
(Schlottergelenk) ;  Zweck  der  Operation   ist  in  diesem  Falle  die  Ankylo- 

Fsirung  des  Gelenkes  (Anthrodese).    11.  Die  Resection  wird  als  Vor- 

lact  einer  anderen  Operation  ausgeführt,   um  das  Operationsfeld  in  der 

iTiefe  zugänglich  zu  macheu. 

§.  111.    Der  Instrumentenapparat  für  die  Resectionen  umfasst: 
1.  Starke,  vorne  spitzige,  gegen  den  Kücken  leicht  abgerundete,  kurze 
Messer  mit  gerader  Schneide,  sog.  Resectionsanesser;  gewöhnlich 
hat  mau  ein  kleines  und  ein  grosses;    die  vorne   stumpf   abgerundeten 
»Messer  sind  entbehrlich.     2.  Stumpfe  und   schneidende  Raspatorien, 
'theils   mit   breitem,    vorderen    Ende,    theils    mit    stumpfer   Spitze    und 
leicht  gekrümmt,    o.  Chirurgische  M  eis  sei,  und  zwar  sog.  Bildhauer- 
iineissel,   keilförmig  mit  gleichmässig  zugeschärfter  Schneide,    von  ver- 
iBchiedeuer    Breite   (etwa    I ''? — o  cm),   meistens   gerade;    zuweilen    ab- 
Igeschrägt    oder    nach    der   Fläche    gekrümmt   (sog.    Hohlmeissel),  und 
JBOg.  Tischlermeissel  (vulgo  Stemmeisen I,  2—4  cm  breit,  die  zwei  breite 
"''lachen    parallel    zur    Längsaxe    haben   und   nur   an   der   einen    Seite 
riugeschärft   sind:    endlich   einen  hölzernen  Hammer.     4.  Sägen,    von 
[denen    dreierlei    Arten    Anwendung    finden:    die    gewöhnlichen    Bogen- 
leägen,    wie    man    sie    auch    zu    den  Amputationen  gebraucht  oder  eine 
rder    zahlreichen    neuangegebenen    Resectionssägen ;    die    v.    Langen- 
beck'sche  Stichsäge,  ein  schmales,  nach  vorne  spitz  zulaufendes  messer- 
artiges Instrument,  welches  jedoch  statt  der  Schneide  Sägezähne  besitzt;  - 
endlich    die  Jeffray'sche    Kettensäge,    eine    aus  vielen,    kurzen,    mit 
Ißinander   durch    Chamiere    verbundenen,    Sägezähne    tragenden,    Stalil- 
istUcken  zusammengesetzte  Kette,  welche  an  beiden  Enden  zwei  Hand- 
griffe  trägt.     Zur  Einführung  derselben   dient  eine    starke,   gebogene. 
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stumpfe  Nadel  oder  eine  halbkreisförmig  gebogene,  mit  tiefer  Rinne 
versehene,  an  einem  Griffe  befestigte,  starke  Hohlsonde  oder  der  ganz 
ähnliche  Ollier'sche  Ftllirungshaken.  Für  manche  Resectionen  in  der 
Continuität  bedient  man  sich  eigener  Rundsiigen  (Trepan,  Trephine) 
früher  auch  des  Heine'schen  oder  Nyrop'schen  Osteotoms.  Gegen- 
wärtig haben  einzelne  Chirurgen  versucht,  den  Motor,  den  die  Zahn- 
ärzte benützen,  mit  einem  kreisförmigen  Sägeblatt  in  Verbindung  zu 
setzen  und  dasselbe  in  Hotatioii  zu  setzen.  Doch  sind  diese  compli- 
cirten  und  theueren  Apparate,  deren  Handhabung  besondere  Uebung 
erfordert,  vollkommen  entbehrlich.  5.  Schneidende  Knochenzangen. 
theils  gerade,  theils  nach  der  Fläche  gekrümmt  oder  nach  der  Kante 
gebogen.  G.  Starke  Zangen,  sog.  Sequesterzangen  und  Resections- 
zarfgen  (nach  v.  Langen beck,  Fergusson,  Faraboeuf  u.  s.  w.). 
7.  Scharfe  und  stumpfe,  einfache  und  doppelte  Haken  zum  Fassen  der 
Knochen.  8.  Scharfe  Löö'el  zum  Evidement  der  Knochen.  9.  Stich- 
oder Drillbohrer,  zum  Durchbohren  der  Knochen.  lU.  Stahlnftgel  und 
-Klammern,  Elfenbeinstifte,  Metalldraht  nebst  Drahtzange,  zum  Ver- 
einigen der  Knochenflüchen.  Ausserdem  die  gewöhnlichen,  bei  jeder 
blutigen  Operation  verwendeten  Instrumente:  Scalpelle,  Scheeren, 
Haken-  und  Sperrpincetten ,  Nadel  und  Faden,  die  Esmarch'sche 
elastische  Binde  u.  s.  w. 

Allgemeines  über  die  Technik  der  Resectionen. 

§.  112.  Die  Vorbereitungen  sind  dieselben  wie  bei  den  Amputationen.  Die 
prophylactiscbe  Häniostage  wird,  wo  es  nur  immer  angeht,  durch  die  Esmarcb- 
acbe  Dinde  (resp.  die  elMtiache  Schnur)  herbeigeführt;  die  locale  Anämie  bat  bei 
den  Resectionen  überdies»  den  Vortheil,  dass  man  die  Grenzen  zwischen  ge.sundetn 
und  krankem  Gewet'e  leichter  unterst^beidet.  Wenn  man  die  elastische  Constriction 
nicht  ausführen  kann,  muss  die  Bigitalcompresaion  des  Hauptarterienstamraes  aus- 
helfen. Uebrigens  geben  die  Kr?aectionen  in  der  Flegel  zu  keiner  besonders  starken 
Blutung  Veranlassung.  Die  präventive  Unterbindung  in  der  Continuität  eines 
Arterienstammes  als  Voract  der  Resection  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  F&llen 
angezeigt. 

Die  Lagerung  des  Putienten  muss  so  gewählt  werden,  dass  das  Operations- 
feld frei  zugänglich  ist;  der  kranke  KSrpertheil  wird  genügend  unterstützt  und 
genau  fixirt.  Allgemeine  Regeln  über  die  Stellung  des  Operateurs  giebt  es  nicht: 
er  vertheilt  die  Assistenten  so.  dass  sie  ihm  möglichst  das  Arbeiten  erleicht«m: 
ihre  Hauptaufgabe  ist  das  Fiiiren  des  belreffc?nden  Körpertbeiles  in  der  jeweilig 
enbprechenden  Lage  und  das  Retrahiren  der  Weichtheile  beim  Vordringen  in  die 
Tiefe.  Bei  den  meisten  Resectionen  braucht  man  wohl  zwei  Assistenten,  abgesehen 
von  demjenigen,  der  die  Narku.se  besorgt. 

Die  Resection  selbst  umfasat  vier  Operationsacte :  die  Durclitrennnng  der  Weich- 
theile, die  Isolining  de«  zu  resecirenden  Theiles,  die  Entfernung  desselben  und 
die  Vereinigung  der  Wunde. 

1.  Die  Durchtrennung  der  Weichtheile.  Die  meisten  Resectionen 
trachtet  man  gegenwärtig  mittelst  einfacher  linearer  Incisionen  vorzunehmen,  nur 
für  ganz  bestimmtf  Zwecke  bedient  man  sich  der  Lappenschnitte.  Dabei  soll 
jedoch  der  zu  resecirende  Theil  so  weit  freigelegt,  werden,  dass  er  überall  dem 
Auge  zugänglich  ist,  was  namentlich  zur  Kntfeniung  der  tuborculSs  erkrankten 
Gewebe  von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Diess  ist  zuweiU-n  nur  dadurch  mOglicb. 
dans  man  Htllfsscbnitte  zu  den  normalen  Schnitten  hinzufiigt.  Diese  normalen 
Hautschuitte  (NorinaUcbnitte.  Kocher)  sollen  womöglich  in  der  Richtung  ver- 
laufen, welche  dem  Hauptverlaufe  der  Fasern  in  der  Haut  und  damit  der  Spannungs- 
richtung entsprechen.  Die.se  ist  an  den  Kxtremitilten  im  Grossen  und  (.ianzen 
parallel  zur  Lilngsaxe  derselben  und  fällt  .luch  mit  der  vorherrschenden  Richtung 
der  Muskeln  zusammen.  Der  Hautj^chnitt  wird  im  Allgi;meinen  an  der  Stelle  an- 
gelegt,  wo  ■*''   ?eringgte  Weichtheilschichte    über  den  Knochen  liegt  und  wo  sich 
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Muskelinterstiticn  finden,  zwischen  denen  man  in  die  Tiefe  vordringen  kann.  Regel 
ist,  dasi  man  Muskeln,  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  zur  Seite  schiebt,  ohne  sie  zu 
verletzen:  muss  ein  Muskel  durchtrennt  werden,  so  soU  diess  so  geschehen,  dasa 
die  in  denselben  eintretenden  Nervenäste  intact  bleiben;  zuweilen  ist  diess  mög- 
lich durch  stumpfes  Auseinanderdrüagen  seiner  Fasern  —  wenn  nicht,  so  ist  es 
besser  den  Muskel  quer  zu  durchschneiden  als  seinen  Nerven.  Bei  oberflächlicher 
Loge  des  zu  resecirenden  Theiles  wird  die  Haut  sammt  den  unter  ihr  liegenden 
Weichtbeilen  in  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten:  dazu  fasst 
der  Operateur  das  Resectionsmesser  in  die  volle  Band;  sind  dicke  Weichtheil- 
schiebten  zu  durchtrennen,  so  wird  der  erste  .Schnitt  durch  Haut,  Subcutnngewebe 
und  Fascie  geführt,  dann  dringt  man  allmältg  in  die  Tiefe  vor,  indem  man 
nach  dem  soeben  aufgestellten  Principe  der  mäglichsten  Schonung  der  Weich- 
theile  verfährt. 

2.  Die  Isolirung  des  zu  resecirenden  Theiles.  Die  moderne  Resections- 
technik  basirt  auf  dem  durch  v.  Langeuheok  und  Ollier  aufgest-ellten  Principe 
der  Bubperiostaleu  Auslösung  der  Knochen:  das  Periost  soll  im  Zusammenhange 
mit  den  Weichtbeilen  bleiben  und  der  Knochen  rein  skelettirt  allein  entfemt 
■werden.  Dabei  muss  selbstverständlich  diis  Periost  mtSßlichst  intact  erhalten  werden, 
namentlich  seine  GefUsaverbindungen  mit  den  bedeckenden  Weichtbeilen  müssen 
conservirt  werden.  Am  normalen  gesunden  Knochen  ist  die  Ablösung  de»  Periostes 
nicht  leicht,  weil  die  Verbindung  mit  der  Corticalis  sehr  fest  und  das  Periost 
Terhältnisamässig  dünn  ist;  vom  erkrankten  Knochen  jedoch  kann  man  du«  ver- 
dickte Periost  gewöhnlich  ohne  jede  Mflhe  selbst  mit  dem  Fingernagel  zurück- 
schieben. Doch  bedient  man  sich  dazu  am  Besten  der  stumpfen  Raspatorien. 
Zanächst  wird  das  Periost  durch  einen  Längsschnitt  gespalten,  dann  setzt  man 
daa  Raipatorium  parallel  zu  dem  Einschnitte  auf  den  Knochen  schräg  auf  und 
schiebt  und  hebelt  das  Periost  von  der  Corticalis  ab.  während  die  Weichtheiie 
durch  scharfe  Haken  zurückgezogen  werden.  Dort  wo  dasselbe  fester  anhaftet, 
kann  man  es  in  Verbindung  mit  der  Corticalis  lassen  und  die  oberste  Schichte 
der  letzteren  mittelst  der  scharfen  Ollier'schen  Raspatorien  ablösen;  beim  gesunden 
Knochen  ist  diess  das  beste  Mittel  das  Periost  intact  zu  erhalten,  nur  rauss  die 
Ablösung  der  Corticalis  mittelst  Meisseis  und  Hammers  geschehen.  Man  setzt  einen 
breiten,  nicht  zu  scharfen  Meissel  recht  schräg  gegen  die  Knochenoberfiftche  in 
den  Spalt  des  Periostes  ein  und  sprengt  dnrch  schwache  Schläge  die  Corticalis  in 
Form  von  unregelmilssigen  Schalenstücken,  die  durch  dos  Periost  in  Verbindung 
^halten  werden,  ab. 

Bei  Gelenkresectionen  muss  das  Periost  in  Verbindung  mit  der  Gelenkkapsel 
abgelöst  werden,  d.  h.  die  Rcsection  muss  subperiostal  und  aubcitpsulär  ausge- 
führt werden,  nachdem  das  Periost  und  die  Kapsel  durch  eine  lineare  Incision  ge- 
spalten und  das  Gelenk  eröffnet  worden  war.  Die  Ansätze  der  Bänder,  Muskeln 
und  Sehnen  an  den  Knochenvorspriingcn  um  diis  Gelenk  machen  beim  Ablösen  die 
meiste  Mühe,  es  i.st  daher  viel  zweckmässiger,  das  Periost  und  die  Kapsel  an  diesen 
Stellen  mit  der  Corticalis  im  Zusammenhange  zu  lassen  und  die  Knocnenvorsprünge 
in  toto  sammt  den  Ansätzen  der  Muskeln  und  Sehnen  mit  dem  Meissel  abzu- 
schlagen oder  bei  jungen  Individuen  mit  dem  Resectionsmeaser  abzuschneiden. 
Dieses  Vorgehen  erleichtert  auch  die  Auslösung  der  Gelenkcnden,  weil  dadurch 
deren  Volumen  wesentlich  verkleinert  wird.  Wenn  die  Au»lö.sung  lege  artis  ge- 
macht wurde,  so  sollen  die  Weichtheiie  in  Verbindung  mit  dem  Perioste  und  mit 
deasen  Fortsetzung,  der  Kapsel,  einen  durch  eine  lineare  Incision  gespaltenen  Hohl- 
cylinder  darstellen,  an  welchem  innen  die  abgemeisselten  Knochenvorsprünge,  eben- 
falls in  intacter  Verbindung  mit  den  Weichtbeilen  hängen:  dieser  Hohlcytinder 
letzt  sich  ohne  Unterbrechung  in  die  WeiehtheilumhQllung  der  Knochendiaphysen  fort. 
Bei  den  Gelenkresectionen  wegen  tuberculOser  Erkrankung  werden 
swar  die  Gelenkenden  ebenfalls  Hubperiostal  und  subcapsulär  ausgelöst,  allein 
wenn  die  Resection  beendigt  ist,  wird  nachträgUch  das  tuberculös  erkrankte  Ge- 
webe, namentlich  das  der  Synovialis  und  der  Kapsel,  sorgfältig  mit  Soheere  und 
Pincette  cxstirpirt.  In  vielen  Fällen  empfiehlt  es  sich  geradezu,  die  gesammte 
Kapsel  sammt  Synovialis  mit  den  in  ihr  enthaltenen  Fungusmassen  wie  einen  bös- 
artigen Tumor  auszuschälen;  dabei  ist  die  subcapsulUre  Methode  contraindicirt. 
Bei  tnberculOsen  Affectionen  werden  übrigens  in  neuester  Zeit  die  totalen  Resec- 
tionen  seltener  ausgeführt:  man  tnu-htet  vor  AUem  durch  typische  Weichtheil- 
achnitte  daa  Gelenk  so  zugänglich  zu  machen,  dass  man  die  ganze  Innenääche 
desselben,  die  Synovialis  mit  allen  ihren  Fortxätzen  und  Blindsäcken  behufs  Ez- 
■tirpation  alles  Ki-nnkhanen  genau  Übersehen  kann;  die  Gelenkendcn  der  Knochen 
T.  Winiw»rl«r,  Opcntiona«  und  Vt-rbauiUehre.  9 
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werden  nicht  in  toto  auBgelOat,  sondern  die  gesunden  Antheile  Oberall  erhalten 
und  nur  die  Herde  von  tuberculöser  Ostitis  aus  denselben  mittelst  des  Hohlmeissels 
oder  des  scharfen  Löftels  exBtirjjirt,  resp.  ausgeschnitteji  und  ausgestochen  —  etwa 
wie  man  aus  einem  angefaulten  Apfel  das  faule  Stück  entfernt,  so  zwar,  dais  die 
Trennung  innerhalb  des  Gesunden,  und  nicht  an  der  Grenze  von  gesundem 
und  krankem  Gewebe  stattfindet.  Es  ist  diess  möglich,  weil  die  Consistenz  des 
Knochens  in  der  Umgebung  eines  tuberculQsen  Herdes  stets  vermindert,  die  Corti- 
calis  verdünnt  und  die  Spongiosa  durch   rareficirende  Ostitis  porös  geworden  i«t. 

§.  113.  3.  Die  Entfernung  des  zu  reaecirenden  Theiles  wird,  nach- 
dem die  AblBsung  der  Weichtheile  vollendet  ist,  auf  verschiedene  Weise  vor- 
genommen. Handelt  es  sich  um  einen  ganzen  Knochen,  so  braucht  derselbe  nur 
aus  dem  Hohlräume  des  Periostes  hervorgehebelt  zu  werden,  was  mit  Hälfe  starker 
Korn-  oder  Kesectionszangen  oder  mittelst  des  Elevatoriums  (eines  starken 
stumpfepitzigen,  leicht  gekr<immten  Raspatoriums)  geschieht.  Mues  der  Knochen 
durchtrenut  werden,  so  gebraucht  man  bei  ganz  jungen  Individuen  ein  starkes 
Besectionemesser,  sonst  entweder  die  Bogen-  oder  die  Stich-  oder  die  Kettensäge. 
Weniger  practisch  sind  die  schneidenden  Knochenzangen  und  Knochenscheeren; 
wohl  aber  kann  man  sich  zu  vielen  Resectionen  mit  Vortheil  des  Meisselt  und 
Hammers  bedienen.  Bei  den  Gelenkresectionen  müssen  die  Gelenkenden  sammt 
dem  etwa  vorhandenen  intraarliculären  Bandapparate  abgetragen  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  werden  die  Weichtheile  durch  die  Assistenten  mittelst  scharfer 
Rechen-  oder  breiter  stumpfer  Haken  oder  mittelst  Gazestreifen  abgezogen  und 
zugleich  geschützt;  der  Operateur  führt  die  Stichsäge  oder  die  Kettens&ge  durch 
die  Incisionswunde  der  Weichtheile  ein  und  durchsägt  zunächst  einen  Knochen 
in  situ,  während  die  ganze  Extremität  durch  Assistentenh&nde  tjxirt  wird.  Diess 
ist  allerdings  die  mühsamere,  aber  auch  die  für  die  Weichtheile  schonendere  Art 
der  Knochentrennung.  Bequemer  ist  es,  wenn  man  das  skelettisirte  Gelenkende 
durch  die  Weichtbeilwunde  nach  aussen  luxirt  und  dann  die  Gelenkfläche  mit 
der  Bogensäge  abträgt,  wie  bei  einer  Amputation.  Allein  bei  dem  Herausdrängen 
der  voluminösen  Gelenkenden  werden  die  Weichtheile  stark  gezerrt  und  oft  zer- 
rissen, was  für  das  Endresultat  der  Operation  nicht  gleichgültig  ist.  Eher  kann 
man  dieses  Manöver  anwenden  bei  der  Abtragung  des  zweiten  Uelenkendes,  nach- 
dem das  erste  in  situ  getrennt  worden  war.  Für  manche  Fälle  ist  es  rortheil- 
hafter,  die  Gelenkenden  in  situ  mittelst  des  breiten  Meisseis  in  toto  oder  stQck- 
weise  zu  reseciren.  Zur  Fixirung  hervorstehender  Knochen  während  des  Durcb- 
«ftgens  bedient  man  sich  der  F  a  r  a  b  o  e  u  fachen  Zange  oder  eines  scharfen 
Knocheiihakens. 

Die  Btichsäge  wird  wie  ein  Tiscbmesser  in  die  volle  Hand  gefasat.  der 
Zeigefinger  auf  den  Rücken  aufgelegt,  und  durch  Hin-  und  Herziehen  nach  vorne 
und  rückwärts  in  Action  gesetzt,  so  aber,  dass  die  Säge  nur  ganz  geringe  Ejc- 
cursionen  macht,  als  ob  man  mit  einer  Feile  arbeiten  würde.  Die  Kettensäge 
wird  unter  dem  zu  durchsägenden  Knochen  durchgezogen,  dann  fasst  der  Operateur 
die  Handgriffe  mit  je  einer  Hand,  spannt  die  Kette  so  an,  dasa  die  beiden  Theile 
diesseits  und  jenseits  des  Knochen.H  einen  miiglichst  stumpfen  Winkel  zu  einander 
bilden  und  zieht  das  Instrunient  abwechselnd  nach  rechts  und  links,  wobei  er  die 
Bewegung  mit  dem  ganzen  Körper  und  nicht  mit  den  Armen  ausfährt,  so  zwar, 
dass  die  Stellung  der  Säge,  der  stumpfe  Winkel,  und  die  Spannung  zwiscbeo 
beiden  steif  gehaltenen  Händen  unverändert  bleibt.  Die  Kettensäge  wird  dadnrch 
gewissermanssen  als  Ganzes  hin-  und  liergeschoben,  statt  dass  ihre  einzelnen  Glieder 
am  Knochen  vorübergezogen  werden,  wie  etwa  eine  Schnur,  die  über  eine  Rolle 
Iftufl.  —  Der  Meissel  wird  mit  der  linken  Hand  entweder  in  die  volle  Faust  pe- 
fasst  oder  zwischen  Daumen  einerseit.»  und  den  übrigen  Fingern  andererseits 
so  gehalten,  dass  seine  Axe  mit  der  Richtung  der  Finger  fast  einen  rechten  Winkel 
bildet  und  schräg  gegen  die  Oberfläche  des  Knochens  aufgesetzt.  Mit  der  rechten 
Hand  hält  man  den  Hammer  und  fülirt  damit  kurze,  schwache  Schläge,  so  dass  sich 
der  Meissel  niemals  einklemmt,  in  manchen  Füllen  ist  es  vortbeilhaft,  wenn  der 
Operateur  den  Meissel  mit  beiden  Händen  dirigirt  und  dabei  die  Weichtheile 
zurückdrängt,  während  ein  Assistent  die  Hammerschtäge  führt  (sog.  dreib&ndiges 
Meissein). 

§.  114.  4.  Die  Vereinigung  der  Hesectionswunde.  Viele  Resectioncn, 
namentlich  jene  an  der  unteren  Extremität,  haben  den  Zweck,  eine  möglichst  feste, 
knöcherne  Verbindung   der   wunden  Knocbenflächen    zu   erzielen.     Diess   befördert 
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man  durch  die  directe  Vereinigung  derselben,  entweder  durch  die  Knochennaht 
oder  durch  Zusammennageln  der  Knochen.  Die  KnocbennSbte  werden  in  der 
Regel  mit  etarkem  Metalldrabt  (Silbcrdraht)  angelegt.  Zu  diesem  Zwecke  mDssen 
die  Knochenenden  mittelst  des  Drill-  oder  Lochbohrera  an  je  zwei  einander  gegen- 
überliegenden Stellen  schr&g  von  aussen  nach  innen,  gegen  die  wunde  Fläche  zu, 
durchbohrt  werden.  An  der  Stelle,  wo  der  Bohrer  aufgesetzt  wird,  müssen  die 
Weichtheile  zurückgeschoben  werden,  sonst  werden  sie  durch  die  drehende  Be- 
wegung auf  den  Bohrer  aufgewunden  und  in  «las  Bohrloch  hineingezerrt.  Dann 
schiebt  man  den  Draht  durch  die  Bohrlöcher  hindurch  oder  man  fUdelt  ihn  an 
die  Oese  an  der  Spitze  des  Di-illbohrers  ein  und  zieht  ihn  mit  demselben  zurück. 
Zwei  bis  drei  Suturen  genügen  in  der  Regel;  der  Draht  wird  nun  angezogen,  die 
Knocbenflächen  in  Contact  gebracht  und  die  Knden  der  Sutur  durch  ein  paar  kurze 
Umdrehungen  geschlossen.  Man  kann  das  Zusammendrehen  des  Drahte»  mit  den 
Händen  allein  oder  mit  einer  Drahtzange,  oder  mit  dem  Di  eff  enbach'schen 
Nadelhalt«r,  oder  endlich  mit  eigenen  Instrumenten,  sog.  Serre-noeuds,  ausführen, 
hüte  sich  aber,  zu  lange  und  zu  schurf  zu  drehen,  weil  sonst  der  Di-aht  leicht 
unterhalb  der  gedrehten  Stelle  abgedreht  wird  und  die  Sutur  ausfällt.  Die  Enden 
des  Drahtes  werden  kurz  abgeschnitten,  gegen  diu  Fläche  des  Knoi-heiis  zu  gebogen 
und  unter  das  Periost  hineingedrückt.  Im  NothfalK'  kann  man  die  Knochensuturen 
auch  mit-  starken  Seidenfäden  anlegen.  —  Will  man  die  Knochenflächen  vernageln, 
so  ichlägt  man  entweder  direct  einen  glatten  Stiftnagel  (sog.  Pointe  de  Paris)  ein 
odflr  man  bohrt  die  Löcher  vor  und  treibt  dann  einen  Elfenbetnstift  durch  die- 
selben; zuweilen  bedient  man  sich  auch  einer  stählernen  Klammer.  Die  Metall- 
itifte  müssen  in  der  Regel  später  wieder  entfernt  werden,  die  Elfenbeinstifte  aber 
heilen  häufig  ein  oder  werden  allmnlig  resorbirt:  man  kann  sie  also  im  Niveau 
der  Knochenoberfläche  abkneipen  und  das  Periost  darüber  vereinigen. 

Strebt  man  nach  der  Resection  eine  neue  gelenkartige  Verbindung  zwischen 
den  Knochenenden  an,  so  werden  dieselben  nur  an  einander  gelagert  und  die 
Weichtheile  allein  durch  Nähte  vereinigt.  Es  empfiehlt  sich  dabei,  die  einzelnen 
Schichten  durch  versenkte  ?;tagennähte  (aus  Seide  oder  Catgut)  mit  einander  in 
Contact  zu  bringen  und  dann  erst  die  Hautwunde  zu  nühen. 

Von  der  definitiven  Häraostase  haben  wir  bis  jetzt  nicht  gesprochen:  es 
ist  bei  den  meisten  Resectionen  ganz  Ubertlüsaig,  Gefäase  zu  unterbinden.  Hat  man 
unter  localer  Anämie  operirt,  so  wird  die  constringirende  Binde  erst  entfernt, 
nachdem  der  Verband  angelegt  ist.  Dabei  wird  die  Blutung  gestillt  durch  die 
Naht  und  durch  den  Verband,  indem  entweder  die  ganze  Wundhöhle  mit  Jodoform- 
gazestreifen oder  mit  Jodoformdochten  austamponirt  oder  nur  von  aussen  eine 
entsprechende  Compression  auf  dieselbe  ausgeübt  wird.  Je  nach  Bedarf  werden 
Oeffnungen  für  die  Drainage  ausgespart,  oder  man  sieht  ganz  von  derselben  ab 
und  lässt  die  Wundhöhle  mit  Blut  vol  Haufen  (Heilung  unter  dem  feuchten  Biut- 
schorfe,  Schede)  oder  man  füllt  sie  nach  B  i  1 1  r  o  t  h  mit  Jodoformglj'cerin  und 
vernäht  sie.  Der  Verband  soll  die  reaecirte  Partie  immobilisiren;  nach  Gelenk- 
resectionen  an  den  Extremitäten  applicirt  man  in  der  Regel  einen  festen  Scbienen- 
oder  Gypsverband,  zuweilen  die  permanente  Extension. 

Die  Resectionen  im  Speciellen, 

Es  erscheint  mir  zweckmüasig,  nur  jene  typischen  Operationen 
eingehend  zu  beschreiben,  fiir  welche  die  eben  angeführten  allge- 
meinen Regeln  nicht  genügen.  Dabei  werde  ich  so  weit  als  möglich 
nur  jene  Methoden  berücksichtigen,  welche  sozusagen  als  Normal- 
methoden angesehen  werden  können. 


I.  Resectionen  an  der  oberen  Extremität. 


Resection   der  Interphalangeal-   und  Metacarpophalangeal- 

ge  lenke. 

§.   115.     Lineare  lucision  von  2  — 3  cm  Lunge  am   radialen   oder 
ulnaren  Rande  des  Fingers  neben  der  Strecksehne,  durch  Haut,  Periost 
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und  Kapsel.  Mit  dem  Raspatorium  werden  die  Weichtheile  von  den 
Knochen  abgehebelt,  zuerst  das  centrale  Gelenkende  freigemacht  und 
mit  der  Knochenzange  abgekneipt,  worauf  dann  das  periphere  Gelenk- 
ende entfernt  wird.  Auf  dieselbe  Weise  wird  der  Schnitt  behufs 
Exstirpation  einer  ganzen  Phalanx  geführt. 

Resection  der  Carpometacarpalgelenke. 

§.  116,  An  der  Dorsalseite  der  Hand  findet  man  die  Gelenk- 
linie zwischen  Carpus  und  Metacarpus,  indem  man  die  radiale  Fläche 
des  Metacarpus  pollicis  nach  aufwärts  verfolgt,  bis  man  einen  kleinen 
Knochenvorspruug  fühlt:  denselbe  entspricht  dem  oberen  Gelenkende 
des  Metacarpus  pollicis.  Unmittelbar  darüber  liegt  die  Gelenklinie. 
Man  führt  einen  Längsschnitt,  von  der  GelenkUnie  beginnend,  nach 
abwärts,  und  zwar  für  den  Daumen  am  radialen,  für  den  kleinen 
Finger  am  ulnaren  Rande  des  Metacarpalknochens ,  für  die  mittleren 
Finger  auf  der  Dorsalfläche  neben  den  Strecksehnen.  Der  erste  Schnitt 
trennt  nur  die  Haut,  dann  werden  die  Sehnen  zur  Seite  geschoben, 
das  Periost  und  die  Kapsel  gespalten  und  die  Weichtheile,  und  zwar 
das  Periost  mit  den  M.  interossei,  abgelöst.  Am  Metacar])us  des  Daumens 
wird  die  ganze  Masse  de.s  Theqar  radialwäiis,  die  Sehne  des  Extensor 
brevis  mit  dem  Periost  oinarwärts  geschoben  und  am  oberen  Ende  des 
Knochens  der  Sehnenansatz  des  Abductor  longus  abgetrennt.  Das 
centrale  Ende  des  Metacarpus  wird  mit  der  scharfen  Knochenzange 
abgetragen,  dann  fasst  man  es  mit  der  Kornzange,  dreht  es  nach  aus- 
wärts und  trennt  mit  dem  Resectionsmesser  die  Ligamenta  interossea 
und  die  Insertion  der  Kapsel  ab.  Soll  auch  die  Cielenkfläche  des 
betrefienden  Carpusknochens  entfernt  werden,  so  geschieht  diess  mittelst 
des  Mei.s3els. 

Die  totale  Resection  eines  Metacarpusknochens  wird  durch  einen 
entsprechend  längeren  Schnitt  in  der  gleichen  Richtung  ausgeführt, 

Resectionen  am  Handgelenke. 

§.  117.  Als  totale  Resection  des  Handgelenkes  bezeichnet  man 
die  Entfernung  der  unteren  Gelenkenden  beider  Vorderarmknochen  und 
des  ganzen  Carpus;  zuweilen  werden  auch  noch  die  Gelenkenden  der 
Metacarpi  abgetragen.  Ausserdem  werden  als  t^-pische  partielle 
Resectionen  ausgeführt:  a)  die  Resection  der  peripheren  Enden  der 
beiden  Vorderarmknochen  allein,  i'esp.  die  des  einen  oder  des  anderen 
derselben  mit  Erhaltung  des  Carpus ;  b)  die  Resection  derselben  und  der 
Gelenktliichen  der  ersten  (oberen)  Reihe  der  Carjuisknochen ;  c)  die 
Exstirpation  des  ganzen  Car])us  mit  Erhaltung  der  Vorderarmknochen; 
d)  die  Exstirpation  einzelner  Carpusknochen. 

Die  normale  Schnittfiihrung  für  sämmtliche  Resectionen  am  Hand- 
gelenke kann  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  nur  parallel  zur 
Längsaxe  des  Gliedes  verlaufen,  und  zwar  wählt  man  einen  Schnitt  am 
Handrücken  entweder  über  dem  Radius  (dorso-radialer  Schnitt) 
oder  mehr  gegen  die  Ulna  zu  (dorso-ulnarer  Schnitt).  Die  Haupt- 
schwierigkeit der  Operation  liegt  in  der  Nothwendigkeit,  die  zahlreichen 
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»Sehnen,   Gefässe   und  Nerven   intact   zu    erhalten   und   dabei  doch  das 
Handgelenk  breit  zu  eröffnen. 

Der  Patient  liegt  mit  abducirtem  Arme,  die  Hand  ruht  auf  einem 
kleinen  festen  Tische,  der  neben  dem  Operationstische  steht. 

I§.  118.  Totale  Resection  mittelst  dorso-radialen  Schuittes 
(Boeckel,  v.  Langenbeck).  Die  Hand  wird  stark  ulnarflectirt  und  ein 
geradliniger,  zur  Axe  des  Vorderarmes  paralleler  Schnitt  durch  die 
Haut  von  der  Mitte  des  2.  Metacarpus  bis  über  das  Handgelenk  nach 
aufwärts  geführt,  welcher  die  Sehnen  des  Extensor  digit.  comm.  sammt 
Extens.  indicis  proprius  uhuirwiirts,  die  Sehnen  des  Extensor  pollicis 
longus  radialwärts  freilässt.  Der  Operateur  trennt  das  Lig.  carpi 
dorsale  und  die  Fascie  zwischen  der  Sehne  des  M.  extensor  poUic. 
longus  und  der  Strecksehne  des  Zeigefingers,  und  dringt  bis  zum  Radius 

»vor;  dann  spaltet  er  die  Handgelenkskapsel  in  der  Richtung  des  Haut- 
Bchnittes  und  legt  die  Basis  des  Metacariius  III.  und  des  Metacarpus  II. 
frei,    indem    er   mit   dem   Resectionsmesser   die   Sehne    des  M.  radialis 

»ext.  brevis  von  dem  ersteren,  und  die  des  M.  radialis  ext.  longus  von 
dem  letzteren  Knochen  sammt  dem  Pcrioste  ablöst.  Diese  Ablösung 
ist  nothwendig,  um  Platz  zu  gewinnen.  Nun  wird  das  Periost  im 
Zusammenhange  mit  der  Handgelenkskapset  und  den  Strecksehnen 
von  den  Metaearpis  11.  und  III.  aus  mit  dem  Raapatorium  abgelöst. 
Ebenso  wird  das  gesjialtene  Periost  an  der  Dorsalfläche  des  Radius 
zurückgeschoben  und  zugleich  mit  demselben  die  Extensorensehnen 
(Extensor  pollic.  long.,  Radial,  extern.  long,  et  brevis,  Extensor  pollic. 
brevis  und  Abductor  pollic.  longus)  aus  den  Knochenrinnen  heraus- 
gehoben. Wenn  das  Periost  nicht  verdickt  ist,  so  thut  man  besser, 
statt  das  Raspatorium  zu  benutzen,  die  Corticalis  mitsammt  den  Weich- 
theilen    abzumeisseln.     Während    der  Assistent  die  Hand   stark   volar- 

■ilectirt  und  die  Weichtheile  mit  scharfen  Haken  retrahirt,  dringt  der 
Operateur  mit  der  Spitze  des  Resectionsmessers  gegen  die  obere  Reihe 
der  Handwurzelknochen   vor  und  durchschneidet  die  Ligam.  intercarpea 

»zwischen  Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum,  wenn  sie  uicht  schon 
zerstört  sind.  Dann  setzt  er  in  die  Fugen  zwischen  dieselben  ein 
schmales  Elevatoriura  ein  und  hebelt  einen  nach  dem  andern  von  den 
Handwurzelknochen  der  oberen  Reihe  heraus,  bis  alle  eutfenit  sind; 
nur  das  Os  pisiforme  kann  zurückbleiben,  wenn  es  gesund  ist. 

Jetzt   folgt,  die  Auslösung  der  Knochen  der  unteren  CaiTiusreihe. 

Mit  dem  Messer  werden  die  interarticularen  Bänder  zwischen  Multan- 

gulum  mnjus  und  minus,  dann  die  Gelenkverbindung  zwischen  Multan- 

gulum  niajus  und  Metacarpus  pollicis  getrennt  und  mittelst  des  Eleva- 

torium    vom    Radialrande    aus    ulnarw'arts    fortschreitend,     zuerst    das 

Multanguluni  majus,   welches  mit  dem  Metacarpus  jiollicis  eine  isolirte 

BJGelenk Verbindung  eingeht,   herausgehebelt,    und  wenn  diess   geschehen 

^*ist,    die  übrigen  3   Knochen   der   '1.  Reihe.    Multanguluni  minus,    capi- 

tatiuu  und  hannttum  entweder  im  Zusammenhange  oder  eines  nach  dem 

andern    aus     ihrer    Verbindung    mit    den    Metacarpusknochen    gelöst 

und  entfernt. 

H  Hierauf  wendet  sich  der  Operateur  zu  deu  Gelenkenden  der  Vorder- 

Barmknochen :    die  Ligam.  lateralia  werden  subperiostal  abgelöst,  wobei 

Hau  der  Radialseite  die  Arteria  radialis  sorgfiUtig  geschont  werden  muss, 
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dann  drängt  man  durch  starke  Volarflexiun  den  Radius  und  die  Ulna 
aus  der  Weichtheilwunde  hervor  und  sägt  sie  in  entsprechender  Ent- 
fernung oberhalb  der  Gelenkflächen  ab,  wobei  die  Cartilago  triangularis 
mit  dum  Capitulum  uhiac  entfernt  wird.  —  Es  lässt  sich  die  Resection 
des  Radiusendes  auch  in  situ  mittelst  des  Meisseis  vollführen,  was 
namentlich  dann  vortheilhaft  ist,  wenn  man  die  C'orticaha  sammt  Periost 
abgemeisselt  hat;  die  Ulna  trägt  man  mit  der  Liston'schen  Zange  ab. 
Sollten  die  Metacaqn  ebenfalls  erkrankt  sein,  so  muss  der  dorsale 
Schnitt  etwas  nach  unten  verlängert  werden,  worauf  die  Gelenkenden 
derselben  ausgelöst  werden.  Eine  derart  ausgedehnte  Resection  giebt 
aber  wenig  Chancen  auf  eine  brauchbare  Hand. 

§,  119.  Totale  Resection  mittelst  dorso-ulnaren  Schnittes 
(List er).  Diese  Schnittfilhrung  hat  gegenüber  der  ersterwähnten  den 
V^ortheil,  duss  dabei  die  Mm.  extens.  carpi  radiales  long,  et  brev. 
geschont  und  dadurch  die  sonst  wohl  eintretende  Subluxation  der  Hand 
nach  der  Volarseite  verhindert  wird.  Kocher  befürwortet  ebenfalls 
dieses  Verfahren  und  ich  halte  es  für  wichtig,  es  genau  zu  beschreiben. 
Der  Schnitt  wird  bei  leicht  radialwäi-ts  abducirter  Hand  mehr  nach  der 
Ulnarseite  zu  geführt,  etwa  in  der  Verlängerung  des  Zwischenraumes 
zwischen  4.  und  b.  Metacarjius  l.ieginnend .  peripherwärt«  von  dem 
Carpometacarpalgelenke  und  7 — 8  cm  nach  aufwärts  gegen  die  Mitte 
der  Dorsalfiäche  des  Vorderarms  reichend.  Der  Operateur  durchtrennt 
Anfangs  nur  die  Haut  und  schont  dabei  am  unteren  Ende  des  Schnittes 
den  Dorsala.nt  des  Nervus  ulnaris.  Dann  spaltet  er  die  Fascie  zwischen 
dem  Extensor  digitor.  communis  und  dem  Extensor  digiti  V.  proprius, 
femer  das  Lig.  e.ariii  dorsiile  und  die  Kapsel  des  Handgelenkes  längs 
der  Basis  des  Metacarpus  IV..  des  Os  hamatum  und  der  ülna  und  löst 
dieselbe  nach  beiden  Seiten  hin  ab,  wobei  gleichzeitig  die  Insertion 
des  M.  ulnaris  extern,  vom  Metacarpus  V.  losgetrennt  wird.  Nach  auf- 
wärts zu  weiterarbeitend  hebt  er  die  Sehne  dieses  Muskels  und  die  des 
Extensor  digiti  II.  aus  ihrer  Rinne  an  der  Ulna  heraus  und  hebelt  oder 
TOeisselt  die  Kapsel  von  der  ülna  ab.  Die  Cartilago  triangularis  zwischen 
Carpus  und  Ulna  wird  exatirpirt  und  das  Gelenk  zwischen  Ulna  und 
Radius  eröffnet.  Durch  die  Ablösung  der  Kapsel  vom  Metacarpus  V. 
gelangt  man  in  das  Gelenk  zwischen  Os  pisiforme  und  Os  lunatum  und 
lässt  die  Sehne  des  M.  ulnaris  intern,  in  Verbindung  mit  ersterem;  die 
Sehnen  der  Fingerbeuger  werden  in  toto  aus  der  Rinne  des  Os  hamatum 
herausgehoben  und  die  KapselansUtze  am  3..  4.  imd  5.  Metacarpus  an 
der  Volarseite  durchtrennt,  wobei  jedoch  die  Insertion  der  Sehne  des 
M.  radialis  intern,  am  Metacarpus  II.  erhalten  werden  muss;  dann  wird 
die  Kapsel  vom  volaren  und  vom  dorsalen  Rande  des  Radiusendes  bis 
unter  die  Sehnen  der  Radiale«  externi  und  der  Extensoren  des  Daumens, 
zugleich  auch  der  Ansatz  des  Supinator  longus  abgelöst  und  die  Sehnen 
aus  ilu-en  Rinnen  gehoben.  Die  Sehnenansätze  der  Radiales  externi 
am  2.  und  3.  Mefncarpu.'j  lässt  man  hingegen  mit  der  Dorsalfläche 
im  Zusammenhange.  .Jetzt  drängt  der  Operateur  die  Hand  radialwärts, 
indem  er  sie  zugleich  flectirt,  und  luxirt  sie,  so  dass  der  Daumen  mit 
der  Radialseite  des  Vorderarms  in  Berührung  kommt.  Diese  Stellung 
macht  es  möglich,  die  Handwurzelknochen  einen  nach  dem  anderen 
auf  die  schon  früher  beschriebene  Weise  zu  entfernen  und  die  Gelenk- 
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enden  der  Vorderannknochen  und  die  Basen  der  Metacarpi  abzusägen; 
ron  beiden  Seiten  nimmt  man  nur  so  viel  weg,  als  absolut  nothwendig 
fist.  Bei  der  Auslösung  des  Os  niultauguium  majus  und  minus  und 
der  Metacarpi  I.  und  II.  ist  die  Art.  radialis,  die  hier  zum  Arcus 
Tolaris  profundus  umbiegt,  zu  schonen. 

Die  wesentlichen  Vortheile  des  dorso-ulnaren  Schnittes  sind  nach 
Kocher:  die  Erhaltung  der  Sehnenansätze  der  Radiales  externi  und 
die  Möglichkeit,  das  ganze  Handgelenk  frei  zu  überblicken  und  sich 
alle  Theile  desselben  zugänglich  zu  machen,  was  insbesondere  bei  der 

»tuberculösen  Arthritis  und  Ostitis  nothwendig  ist. 
Wenn  die  Gelenkeudcn  der  Vorderarmknochen  gesund  sind,  so 
entfallt  die  Absägung  derselben  und  die  Operation  ist  mit  der  Ent- 
fernung des  Carpus  und  der  Busen  der  Metacarpi  beendigt.  Man  kann 
übrigens  auch  einzelne  gesunde  Carpusknochen  erhalten,  so  z.  B.  wenn 
es  möglich  ist,  das  Os  multangulum  majus  sammt  seiner  Gelenkverbin- 
dung mit  dem  Metacarpus  pollicis. 

b 

r  §.    120,      Resection    der    Gelenkendeu    des    Vorderarmes 

mittelst  Bilateralschnittes.    Die  Hand  wird  in  radialer  Flexion  fiiirt, 
mit  der  Ulnarfläche   nach  oben.     Der  Operateur  führt   einen   13  —  4  cm 
laugen  Längsschnitt   am  freien  Rande    der  Ulna   zwischen  den  Sehnen 
des  ülnaris  extemus  und  Illnaris  internus    unter  dem  Proc.  stylo'iideus 
beginnend,  durchtrennt  die  Fascie  und  das  Periost  und  löst  das  letztere 
zuerst  an  der  Dorsal-,  dann  an  der  Volarseite  sammt  den  Weichtheilen 
von  der  Ulna  ab,   oder  meisselt  die  Corticalis   mit  dem  Periost  ab  bis 
zum  Ansätze  des  Lig.  interoaseum.    Während  der  Assistent  die  Weich- 
theile  retrahirt,    führt  der  Operateur  das  breite  Kaspatorium  zwischen 
volarer  Fläche  der  Ulna  und  Periost  ein  und  schützt  dadurch  letzteres, 
so  dass  er  mit  der  Stichsäge  von  der  Dorsalseite  her   die  Ulna  in  der 
erforderlichen  Höhe  durchsägen  kann.     Hierauf  fasst  er  das  abgesägte 
Stück  mit  der  Resectionszange,  dreht  es  durch  die  Incision  nach  aussen 
und   löst,    von    der  Sägefläcbe  aus   beginnend,    die   Insertion   dos   Lig. 
interosseum  und  der  Kapsel  von  dem  unteren  Gelenkende  der  Ulna  ab. 
Nun  folgt  die  Incision  an  der  Radialseite,  während  die  Hand  ulnarwärts 
pflectirt   auf  der   Ulnarseite   liegt.     Dieselbe   wird   entweder  volarwärts 
ron   den   Strecksehnen   des   Daumens    oder  zwischen    den   Seimen   des 
abductor  pollicis  longus  und    extensor  pollicis  brevis  einerseits  und 
ier  Seime  des  M.  extensor  pollicis  longus  andererseits,  also  mehr  dorsal- 
rärts  geführt,    beginnt  unterhalb  des  Proc.  styloTdeus  radii  und  reicht 
Btwa  5  cm  nach  aufwärts.     Nach  Durchtrennung  der  Haut  werden  die 
Jtxecksehnen  des  Daumens  dorsalwärts  gezogen  (resp.  bei  der  zweiten 
'SchnittfUhrung   nur   die  Sehne  des  Extensor  pollicis  longus)   und  dann 
das  Periost  des  Radius  durch  einen  Längsschnitt  gespalten.    Der  schwie- 
rigste Theil  der  Operation  ist  das  Abhebein  des  Periostes  im  Zusammen- 
dränge mit  den  Sehnen  von  der  Dorsalfläche  des  Radius,  ohne  dass  die 
^teehnenscheiden  verletzt  werden.    Auch  hiebei  ist  es  leichter,  die  ganze 
^■Corticalis  mitzunehmen   und   sie    mit  dem  flach  gehaltenen  Meissel  ab- 
^«ustemmen.    Hierauf  löst  der  Operateur  die  Weiclitheile  mit  dem  Periost 
von  der  Volarseite  des  Radius  ab,  was  weniger  Mühe  macht,    so  dass 
nur  mehr  das  Lig.  interosseum  mit  dem  Knochen  in  Verbindimg  bleibt. 
Während  nun  die  Strecksehuen  durch  den  Assistenten  mittelst  stumpfer 
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Haken  oder  mittelst  eines  unter  ihnen  durchgezogenen  Gazestreifens 
in  die  Höhe  gezogen  und  die  Weichtheile  der  Volarseite  durch  das 
Raapatorium  oder  eine  Holzspatel  geschützt  werden,  setzt  der  Operateur 
die  Stichsäge  etwa  3  cm  oberhalb  des  Proc.  styloideus  ein,  durchsägt 
den  Radius  von  der  Dorsal-  nach  der  Volarseite  zu,  fasst  dann  das 
Ende  mit  der  Resectionszange,  dreht  es  nach  auswärts  und  löst  mit 
dem  Raspatoriuni  die  Instrtion  des  Lig.  interosseum  und  der  Kapsel 
vom  Knochen  ab. 

Mit  dem  bilateralen  Schnitte  lässt  sich  allerdings  auch  die  Resection 
der  drei  Carpusknochen  der  ersten  Reihe  ausführen,  am  Besten,  indem 
man  die  convexe.  den  Vordcrarniknoclien  zugewendete  Gelenkflache  der- . 
selben  in  toto  mit  dem  Meissel  abstemmt,  allein  für  eine  weitere  Aus- 
dehnung der  Resection  eignet  sich  das  Verfahren  nicht. 

Nach  der  HandgeleAkereaection,  sei  sie  nun  total  oder  partiell,  wird  die 
Wundhöhle  drainirt,  fVBntuell  tamponirt,  die  Knochenenden  werden  mit  einander 
in  Contaet  gebracht  und  die  Weicbtheilwunde  vernüht.  Die  Hand  wird  so  fizirt, 
dass  sie  etwas  in  Dorsalflexion  und  mit  der  Vola  niLch  aufwüi-ts  gekehrt  steht  und 
der  Vorderarm  in  Flexion  und  volle  Supination  gebracht.  Dabei  muss  das  resedrte 
Gelenk  immobilisirt  werden,  während  die  Bewegungen  der  Finger  frei  bleiben. 
Der  Vortheil  der  dorBalliectirtcn  S^tellung  ist,  dass  die  Flexorensehnen  passiv  ge- 
spannt und  die  Finger  gebeugt  werden,  wodurch  eine  stärkere  Flexion  schon  bei 
sehr  geringem  Kraftaufwande  möglich  ist.  Diese  Bewegung  ist  aber  gerade  die- 
jenige, welche  für  die  spätere  Function  der  Hand,  resp.  der  Finger,  die  alier- 
wichtigste  ist.  während  die  Streckung  weniger  in  Betracht  kommt  (Kocher). 

§.  121.  Resection  in  der  Continuität  der  Ulna.  Längsschnitt  längs 
der  Ulnarseite  des  Vorderarms,  zwischen  M.  ulnaris  extera.  und  intern. 

§.  122.  Resection  in  der  Continuität  des  Radius.  Fflr  dos  mittlere 
Drittel  Schnitt  längs  der  Aussenfläche  zwischen  Radialis  eitern,  und  Kxtensor  digit. 
communis;  für  die  totale  Exstirpation  Schnitt  längs  des  Verlaufes  der  Art.  radialis, 
wobei  der  N.  radialis  radialwärts,  die  (iefSsse  ulnarwärts  geschoben  werden. 

§.123.  Resection  des  Ellbogengelenkes.  Die  beste  Schnitt- 
führung, um  eine  vollkommene  Uebersicht  über  das  Gelenk  zu  erlangen 
und  zugleich  die  siimmtlichen  Weichtheile  zu  schonen  und  die  MuskeJ- 
ansätze  zu  erhalten,  ist  der  Kocher'sche  Angelsehnitt  (vergl.  pag.  137, 
rig.  20).  Das  Ellbogen gelenk  ist  in  einem  Winkel  von  etwa  150"  gebeugt; 
der  Operateur  schneidet  auf  die  äussere  Kante  des  Humerus  3 — 5  cm  ober- 
halb der  Gelenklinie  ein,  parallel  zur  Humerusaxe  bis  zum  Capitulum  radü, 
biegt  dann,  entsprechend  dem  lateralen  Rande  des  M.  anconaeus  IV.,  gegen 
die  Kante  der  Ulna  ab,  so  dass  der  Schnitt  dieselbe  circa  4—0  cm  unterhalb 
der  Spitze  des  Olecranon  überschreitet,  worauf  er  an  der  medialen  Seite 
der  Ulna  1 — 2  cm  weit  nach  aufwärts  verläuft.  An  seinem  oberen 
Theile  dringt  der  Schnitt  auf  die  laterale  Kante  des  Humerus  ein, 
zwischen  den  Mm.  biceps,  radiales  externi  und  estensor  digitorum  com- 
munis einerseits,  welche  nach  vorne  bleiben,  und  dem  Anconaeus  TV. 
andererseits,  der  nach  hinten  zu  liegt,  —  dann  spaltet  er  die  Kapsel 
auf  dem  hinteren  äusseren  Umfange  des  Radiusköpfchens  und  dringt 
abwärts  ein  zwischen  dem  lateralen  Rande  des  Anconaeus  IV.  und  dem 
M.  ulnaris  extern,  bis  auf  die  laterale  Fläche  der  Ulna,  so  dass  also 
nebst  der  Kapsel  auch  das  Periost  incidirt  ist.  Kocher  wählt  diesen 
Schnitt,  um  in  der  Mitte  zwischen  den  Muskeln,  welche  von  den  Ober- 
armästen des  Nervus  radialis,  und  denen,  welche  vom  Ramus  profundus 


I 


I 
I 

I 


Resection  de«  Ellbogengelenkes. 


137 


!es  Radialis  am  Vorderarme  versorgt  werden,  an  das  Gelenk  zu  ge- 
langen und  80  die  Innervation  aller  für  die  spätere  Function  eines 
beweglichen  Paeudogelenkes  wichtigen  Muskeln  zu  erhalten. 

Ist  das  Olecranou  erkrankt,  so  setzt  der  Operiitenr,  ohne  Muskeln 
und  Sehnen  abzulösen,  sofort  in  den  Schnitt  den  Meissel  ein  und  durch- 
trennt das  Olecranon  an  seiner  Basis  in  schräger  Richtung,  d.  h.  auf 
der  Rückseite  tiefer  als  vorne.  Dadurch  kann  der  abgetrennte  Theil 
des  Olecranon  im  Zusammenhange  mit  dem  Triceps  und  Anconaeus  IV. 
ulnarwärts  umgeklappt  und  das  Olecranon  später  ausgelöst  werden, 
während  das  Gelenk  selbst  frei  zugängUch  ist.  Soll  im  Gegentheile 
das  Olecranon  erhalten  werden,  so  löst  der  Operateur  das  Caput  extern. 
trieipitis   sammt   Periost   und  Kajiselansatz   vom  Humerus,   den  Anco- 
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naeus  IV.  von  der  Aussenfläche  der  Ulna,  den  Ansatz  des  Triceps  von 
der  Olecranonspitze  und  den  des  M.  ulnaris  intern,  eine  Strecke  weit 
von  der  Innenfläche  der  Ulna  ab  und  klappt  diesen  Lappen  sammt 
der  Kapsel  wie  eine  Kappe  bei  gestrecktem  Arme  nach  einwärts  über 
das  Olecranon.  Jetzt  kann  das  Gelenk,  nachdem  noch  das  Lig.  laterale 
extern,  und  die  Kapsel  am  Condyl.  extern,  humeii  und  am  Halse  des 
Radius  abgelöst  ist,  zum  Klaffen  gebracht  werden,  während  der  ganze 
Streckapparat,  Muskeln  und  Nerven,  im  Zusammenhange  erhalten  bleiben. 
Nun  wird  das  Lig.  laterale  intern,  vom  Innenrande  der  Ulna  und  von 
der  medialen  Fläche  der  Trochlea  abgelöst,  ebenso  die  Muskulatur  im 
Zusammenhange  mit  dem  Periost  vom  Gondylus  intern,  und  extern., 
so  weit  es  nothwendig  ist  und  zum  Sclilusse  werden  die  Gelenkenden 
des  Radius,  der  Ulna  und  des  Humerus  abgesägt.  Dabei  sägt  Kocher, 
wenn  das  Olecranon  nicht  in  toto  exstirpirt  werden  musste,  die  Gelenk- 
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fläche  der  Ulna  bogenförmig  ab,  so  dass  die  Sägefläche  von  vorne  nach 
hinten  concav,  also  ungefähr  der  früheren  Gelenkfläche  parallel  ist  und 
dadurch  dem  neuen  Gelenke  ein  Olecranon  erhalten  wird. 

Bei  fungöser  Erkrankung  der  Ellbogengelenkskapsel  empfiehlt 
Kocher,  das  Gelenk  so  spät  als  möglich  zu  eröffnen,  indem  man  die 
Schnitte  nur  bis  auf  die  Kapsel  filhrt  und  dieselbe  an  ihrer  Aussen- 
fläche  frei  präparirt,  damit  später  die  ganze  erkrankte  Kapsel  in  toto 
exstirj)irt  werden  könne. 

Der  Kocher'sche  Schnitt  hat  den  Zweck,  durch  die  Resection 
ein  bewegliches  und  zugleich  möglichst  leistungsfähiges  neues  Gelenk  zu 
erzielen,  desshalb  legt  Kocher  den  grössten  Werth  auf  die  Erhaltung 
der  Muskulatur  sammt  den  sie  versorgenden  Nerven,  und  zwar  nicht  nur 
der  Beuger  und  Strecker  des  Ellbogengelenkes,  sondern  auch  desjenigen 
Muskels,  welcher  speciell  ein  Spanner  der  Gelenkskapsel  ist.  d.  h.  des 
Anconaeus  IV.  Wenn  das  Elibogengelenk  so  weit  erkrankt  ist,  dass 
nach  der  E.vstirpatton  der  Gelenkendcu  wegen  des  ausgedehnten  Sub- 
stanzverlustes die  Entwicklung  eines  Schlottergelenkes  zu  befürchten 
ist,  dann  halte  ich  es  für  vortheilhafter,  auf  ein  bewegliches  Gelenk 
vollkommen  zu  verzichten  und  eine  knöcherne  Ankylose  in  recht 
winkelig  gebeugter  oder,  wenn  diess  ftlr  die  besondere  Hantirung  des 
Patienten  vortheilhafter  ist,  in  vollkommen  gestreckter  Stellung  an- 
zustreben. 

§.  124.  Zu  diesem  Zwecke  kann  man  die  Resection  mittelst  des 
hinteren  Längsschnittes  nach  v.  Langenbeck  ausführen  (vergl. 
pag.  137,  Fig.  21  AA).  Der  Schnitt  beginnt  4 — 5  cm  oberhalb  der  Ge- 
Icnklinie,  an  der  Streckseite,  etwas  ulnarwiirts  von  der  Mitte  des  Olecranon. 
und  reicht  ebenso  weit  nach  abwärtxS  von  derselben,  er  spaltet  sofort  die 
Kapsel  und  das  Periost  bis  auf  den  Humerus  und  das  Olecranon.  Die 
Tricepssehne  sammt  ihrer  Insertion  am  Olecranon  soll  hiebei  längs  ihrer 
Mitte  scharf  durchschnitten  werden.  Hierauf  werden  von  diesem  Schnitte 
aus  die  Weichtheile  nach  der  Ulnarseite  zu  abpräparirt,  wobei  man  sich  des 
Resectionsmessers  bedienen  kann;  docli  niuss  da-sselbe  hart  am  Knochen 
in  der  Längsrichtung  geführt  werden,  damit  der  Nervus  ulnaris,  welcher 
an  der  Ulnarseite  des  Olecranon.  in  gleicher  Distanz  von  dessen  Mitte 
und  dem  Epicondylus  internus  in  der  Axe  des  Armes  verläuft,  nicht 
verletzt  werde.  Bei  regelrechter  Ablösung  bekommt  man  übrigens  den 
Nerven  gar  nicht  zu  Gesichte.  Ist  der  Operateur  bis  zum  Epicondylus 
intern,  vorgedrungen,  so  setzt  er  einen  breiten  Meissel  an  die  Basiä 
desselben  so  schräg  als  möglich  an  und  trennt  den  Knochenvorsprung 
sammt  Periost  und  Muskelansätzen  vom  Humerus  ab.  Jetzt  wird  auf 
der  radialen  Seite  des  Gelenkes  dasselbe  Manöver  vorgenommen,  wobei 
der  Anconaeus  IV.  abgelöst  wird  und  dann  der  weniger  stark  pro- 
eminirende  Epicondylus,  externus  ebenfalls  an  seiner  Basis  abgemeisselt. 
Indem  das  Gelenk  stark  flectirt  wird,  luxirt  man  das  untere  Ende  de» 
Humerus  nach  rückwärts,  es  tritt  ohne  Schwierigkeit  aus  der  Wunde 
hervor,  weil  die  Epicondyli  abgemeisselt  sind,  und  man  kann  so  viel 
als  erforderlich  von  demselben  mit  der  Bogen-  oder  Stichsäge  abtragen. 
Nach  der  Ablösung  der  Muskulatur  iM.  brachialis  internus)  vom  Proc. 
coronoideus  ulnae  werden  die  Gelenkenden  der  Vorderarmknochen  mit 
der  Stichsäge  resecirt.     Hierauf  bringt  man   die  Knochen   in  die  ent- 
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^^echende  Lage,  vereinigt  die  Weichtheile  durch  tiefgreifende  Etagen- 
nähte, drainirt  und  vernäht  die  Hautwunde;  das  resecirte  Gelenk  wird 
durch  einen  inamoviblen  Verband  (Organtinbinden  und  Fournierholz) 
festgestellt. 

^V  §■  125.  Partielle  Resectionen.  a)  Reaection  des  RadiuekOpfchens. 
4  cm  langer  Schnitt  von  der  Spitze  des  Kpicondylus  extemus  nach  abwärts,  Spal- 
tung der  Streckmuskeln,  des  Periostes  und  des  Lig.  annulare,  Ablösung  der  Weich- 
theile, Abtragung  des  Radius  mit  der  Stichsügc.  Auch  bei  irreponibler  Luxation 
des  Radiu»  nach  vorne  ist  diese  SchnittfUhrung  zu  empfehlen,  da  man  bei  directem 
Einschneiden  auf  das  Radiusköpfchen  leicht  den  es  nach  vorne  zu  umschlingenden 
N.  radialis  verletzen  kann. 

H|  b)  Die  Resection  des  Radius  und  des  Humerus  mit  Erhaltung 
^Rr  UIna  oder  wenigstens  des  Olecranon  wird  am  Besten  mittelst  des 
Kocher'schen  Schnittes  ausgeführt.  Zur  Resection  bei  knöcherner 
Ankylose  des  EHbogengelenkes,  welche  ja  unter  Umständen  indicirt 
sein  kann,  eignet  sich  der  Bilateralschnitt  (Jeffray,  Ollier, 
P.  Vogt).  Der  Arm  wird  in  abducirter  Stellung  gehalten  und  so 
gedreht,  dass  die  äussere  Fläche  des  Ellbogens  direct  nach  oben  gegen 
den  Operateur  gerichtet  ist.  Es  wird  ein  radialer  Längsschnitt  8 — 10  cm 
lang  längs  des  freien  Randes  des  Epicondyl.  extern,  und  über  das 
Radiusköpfeben  geführt,  die  Weichtheile  abgelöst,  der  Radius  in  situ 
abgesägt;  dann  setzt  man  den  Meissel  von  vorne  auf  den  Epicondylus 
extern,  auf  und  trennt  ihn  an  seiner  Basis  samnit  Muskel-  und  Liga- 
mentinsertion ab;  hierauf  hebelt  man  von  der  Radialseite  die  Weich- 
theile von  der  vorderen  und  hinteren  Flüche  des  Humerus  ab.  Jetzt 
dreht  man  den  Arm  so,  dass  die  innere  Fläche  des  Gelenkes  nach 
aufwärts  sieht.  Mittelst  des  ulnaren  Längs.schnittes,  oberhalb  des  Con- 
dylus  int«m.  und  an  dessen  hinterem  Rande  ö  cm  weit  nach  abwärts 
fülirend,  wird  der  Epicondylus  intern,  von  hinten  her  freigelegt,  an 
seiner  Basis  abgeraeisselt  und  nach  vorne  gelagert,  dann  die  Weich- 
theile von  der  Ulnarseite  aus  vollends  losgelöst.  Nun  ist  das  untere 
Ende  des  Humerus  entblösst  und  kann  in  situ  mittelst  Ketten-  oder 
Stichsäge  abgetragen  werden,  während  die  Weichtheile  nach  vorne  und 
nach  rückwärts  mittelst  Gazestreifen  abgezogen  werden.  Endlich  setzt 
man  den  Meissel  von  der  Seite  aus  auf  das  Olecranon  und  meisselt 
die  Corticalis  sanimt  Insertion  der  Tricepssehne  ab,  so  dass  sie  in  Ver- 
bindung mit  den  Woichtheilen  bleibt;  der  Rest  der  Ulna  wird  dann 
mit  der  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  abgetragen.  Jetzt  lässt  sich 
das  ganze  excidirte  ankylosirte  Gelenk  mittelst  Elevat<')riunis  heraushebeln. 

^P  §.  126.  Zur  Artbrectomie  bei  tuberculöser  Erkrankung 
aes  Ellbogengelenkes  eignen  sich  vnraüglich  der  hintere  Längsschnitt  nach 
V.  Langcnbeck.  modificirt  von  König,  der  Bujonettschnitt  Ollier's 
und  der  Angelscbnitt  Koeher's.  Nach  König  incidirt  man  die  Gelenks- 
^»psel  am  hinteren  Rande  des  Olecranon  und  löst  die  Corticalis  des 
Hfezteren  sammt  der  Tricepsinsertion  im  Zusammenhange  mittelst  des 
Mei.ssels  ab;  dann  wird  der  N.  ulnuris  nach  innen  gezogen  und  der  Con- 
dylus  internus  samnit  seinen  Muskelinsertionen  abgemeisselt.  Hierauf 
löst  man  die  Kapsel  nach  aussen  zu  möglichst  vollständig  ab,  während 
die  Weichtheile  stark  retrahirt  werden,  und  schlägt  auch  den  Condylus 
ext«mus  an   seiner  Basis   ab.     Nun   lassen   sich    die  Gelenkenden   ent- 
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blossen;  man  exstirpirt  die  Synovialis  sorgfältig  und  entfernt  auch  von 
den  Knochen  alles  Erkrankte.  Der  Ollier'sche  Bajonettschnitt  öffiiet 
das  Gelenk  an  der  äusseren  und  hinteren  Seite  (vergl.  \mg.  137,  Fig.  21  BB). 
Er  beginnt  bei  stumpfwinkeliger  {l'iO ")  Beugung  des  Ellbogens  6  cm 
oberhalb  der  Gelenklinie  längsi  des  äusseren  Kaudes  des  Humerus  und 
reicht  bis  zur  Spitze  des  ('ondylus  externus;  von  da  biegt  er  im  Winkel 
nach  innen  ab  und  verläuft  schräg  über  die  hintere  Fläche  des  Gelenkes 
bis  zum  äusseren  (lateralen I  Hände  der  Basis  des  Olecranon;  dann  wird 
er  wieder  parallel  zui-  Axe  des  Gliedes  4 — 5  cm  weit  nach  abwärts 
längs  des  hinteren  Randes  der  ülna  gefUhi-t.  Allmälig  dringt  man  am 
oberen  Theile  des  Schnittes  zwischen  Triceps  und  Supinator  longus  ein; 
der  schräge  Theil  des  Schnittes  entspricht  der  Grenze  zwischen  Triceps 
imd  Anconaeus  IV.;  der  untere  Theil  wird  bis  auf  die  Oberfläche  der 
Uba  geführt. 

Löbker  empfiehlt  zur  Arthrectomie  einen  radialen  Längsschnitt 
(nach  Hueter),  welcher  zunächst  das  Radiusköpfchen  freilegt.  Nach- 
dem dasselbe  in  situ  mit  der  Stichsäge  abgetragen  ist,  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  aufwärts  längs  des  vorderen  Randes  des  Condylua 
externus,  löst  die  Insertion  der  Kapsel  ab  bis  zum  oberen  Rande  der 
Fossa  coronoidea,  lässt  da.s  Gelenk  beugen  imd  die  Weichtheile  nach 
vorne  zu  abziehen  und  kann  nun  die  Synovialis  der  vorderen  Fläche 
des  Gelenkes  exstirpiren.  Hierauf  wird  der  Vorderarm  wieder  gestreckt, 
der  Condylus  extern,  abgemeisselt  und  an  der  hinteren  Seite  des  Ge- 
lenkes die  Kapselinsertion  abgelöst.  Während  der  gestreckte  Vorder- 
arm in  forcirte  Supination  gebracht  wird,  gelingt  es,  den  hinteren  An- 
theil  der  Synovialis  zu  exstirpiren:  dann  können  die  etwa  erkrankten 
Knochenjtartien  entfernt  werden. 

Tilling  bildet  einen  hinteren  Hautweichtheillappen  mit  unterer 
Basis,  desseu  oberer  convexer  Rand  3 — 4  (jucrfinger  breit  oberhalb  der 
Spitze  des  Olecranon  liegt.  In  dieser  Höhe  wird  der  Triceps  quer 
durchtrennt,  und  der  Lappen  vom  Perioste  abgelöst;  der  N.  ulnaris 
wird  aus  seiner  Rinne  gehoben  und  nach  innen  dislocirt.  Dann  meisselt 
man  den  (.'ondylus  extern,  und  intemu.s  sainmt  ihren  Muskel-  und 
Bänderinsertionen  ab  und  lässt  sie  nach  vorne  und  unten  retrahiren. 
Die  Oelenkskapsel  ist  nun  nach  hinten  zu  eröfihet;  man  exstirpirt  die 
kranken  Theile.  bringt  dann  die  Condyli  wieder  au  Ort  und  Stelle, 
nagelt  sie  fe.st,  näht  den  Triceps  und  vereinigt  schliesslich  die  Hautwunde. 

Th.   Kölliker  hat  zwei  Verfahren  der  Resection  angegeben,  von 
denen  das  erste  bei  Erkrankungsherden  im  Oberarm  oder  im  Humerus, 
das  zweite  bei  rein  synovialer  Tuberculose  oder  tuberculöser  Affection  des  ^ 
Humerus  indicirt  ist.     Das  Princip  seiner  Methoden  ist,  keine  typisclrtHI 
Resection  auszuführen,  sondum  nur  alles  erkrankte  Gewebe  zu  entfernen.  " 

Das  erste  Verfahren  der  .Arthrectomia  synovialis'  besteht  darin, 
dass  durch  einen  hinteren  Längsschnitt  der  Trice])S  gespalten  und  das 
Olecranon  in  der  Weise  freigelegt  wird,  dass  die  Corticalis  in  Form] 
einer  Schale  an  beiden  Seiten  an  den  beiden  Hälften  der  längsgespaltene; 
Tricep.ssehne  hängen  bleibt.  Im  rechten  Winkel  zu  dem  Längsschnitte 
wird  ein  kurzer  Querschnitt  geführt,  welcher  das  Radiohumeralgelenk  frei- 
legt. Das  t'lecranon  wird  in  der  Höhe  des  Proc.  coronoideus  mittelst 
der  Stichsäge  abgetragen,  während  das  Radiusköpfchen  erhalten  bleibt 
oder  nur  eine  dünne  Scheibe  von  ihm  abgetragen  wird,  damit  man  sich 
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Beier  bewegen  kann.  Jetzt  wird  die  Exstirpation  der  SviJOTialis  vor- 
genommen, welche  nur  in  der  Gegend  der  Fossa  anterior  major  etwas 
schwieriger  ist,  doch  kann  man  sich  auch  diese  zugi'inglich  machen, 
indem  man  den  Humenas  bei  massig  gebeugtem  Vorderarme  mit  einem 
scharfen  Knochenhaken  nach  hinten  zieht.  Zum  Schlüsse  «ard  die 
Tricepssehne  genäht  und  die  Wunde  geschlossen. 

LDas  zweite  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  erstereu  da- 
ch, dass  der  Längsschnitt  mehr  medialwärts  durch  den  Triceps  ver- 
läuft, so  dass  er  hart  an  der  medialen  Seite  des  Olecranon  herab  bis 
zur  Höhe  der  Gelenklinie  zwischen  Capitulum  radii  und  Humerus  reicht. 
Der  rechtwinkelig  zu  dem  ersten  an  dessen  unterem  Ende  beginnende 
Querschnitt  wird  über  die  Basis  des  Olecranon  und  über  das  Radio- 
humeralgelenk  lateriilwärts  gefUlurt;  hierauf  wird  das  Olecranon  in  der 
Richtung  des  Hautschnittes  mit  dem  Meissel  quer  durchtreimt  und  der 
rechteckige,  Triceps  und  Olecranon  enthaltende  Lujipen  nach  oben  und 
aussen  umgeschlagen,  wodurch  das  Innere  des  Gelenkes  frei  zu  Tage 
Uegt.  Die  Synovialis,  sowie  Knochenherde  des  Humerus  können  bequem 
entfernt  werden.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  das  abgemeisselte 
Olecranon  wieder  an  die  Ulna  angenäht  oder  angenagelt.  Die  beiden 
Methoden  setzen  eine  sehr  geringe  Verletzung  und  die  Function  das 
Gelenkes  bleibt  in  der  Regel  v^ollkommen  erhalten. 

Bei  veralteten  Luxationen  des  Ellbogengelenkes  hat  Trendelen- 
burg eine  Methode  der  temporären  Resection  angegeben  mittelst  querer 
Durchsägung  des  Olecranon  und  Naht  desselben  nach  vollendeter  Re- 
duction.  Nach  seiner  Angabe  löst  man  mittelst  eines  vom  (,'ondvl.  esternus 
zum  Condji.  internus  reichenden  nach  oben  cnnvexen  Schnittes  die 
Haut  von  der  Tricepssehne  und  dem  Olecranon  ab;  ebenso  hebelt  man 
die  Weichtheile  von  der  luneufläche  des  Olecranon  sammt  Nervus  ulnaris 
mit  Schonung  des  Ferio.stes  ab;  dann  spaltet  man  den  darunter  liegen- 
den Theil  der  Kapsel  in  querer  Richtung,  meisselt  das  Olecranon  an 
seiner  Basis  von  der  Ulna  quer  ab  und  schlägt  es,  nachdem  man  noch 
in  derselben  Ebene  den  M.  anconaeus  IV.  und  die  Kapsel  unter  ihm 
durchschnitten  hat  nach  jiufwärts.  Nun  ist  das  Gelenk  in  gebeugter 
St«Uung  so  weit  zugänglich,  dass  die  uöthigen  Reductionsmanöver  aus- 
geführt werden  können.  Das  gleiche  Resultat  erreicht  man  durch  Bil- 
dung eines  Lappens  mit  oberer  Basis,  welcher  zu.saranien  mit  dem  Ole- 
cranon in  die  Höhe  geklappt  wird  (Esmarch).  Lst  die  Einrichtung 
gelungen,  so  wird  der  Vorderarm  gestreckt,  das  Olecranon  mit  der 
Ulna  durch  Knochennähte  vereinigt  und  die  Weichtheihvunde  vernäht. 
Wenn  die  Keduetion  nicht  ausführbar  ist,  kann  sofort  die  jJartieUe 
Resection    vorgenommen    werden.  —  Aehnhch    i.st   das    Verfahren   von 

fdlker. 
Nach   der    Resection    wie    nach   der   Arthrectomie    des   EUbogen- 
gclenkes  ist  es  nach  Roser  zweckmässig,  den  Vorderarm  in  extendirte 
^^llung   zu    bringen    und    ihn    in    denselben    zu    fixii-en    um    die    Ver- 
Bhiebung  der  Vorderarmknochen  nach  hinten  zu  vermeiden.    Ich  finde, 
Tass  eine  ganz  geringe,   stumpfwinkelige  Beugung  desselben,   in  voller 
Supinationsstellung  der  Hand,  vortheilhafter   ist,   als   die  vollkommene 
Streckung,    bei    welcher    sich    leicht    eine    Hyperextension    herausstellt. 
Diese  Position  wird  übrigens  nur  so  lange  beibehalten,  bis  die  Wunde 
nahezu  geheilt  ist;    dann  trachtet  man  den  Vorderarm  aihnälig   in  die 
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Beogestellung  zu  bringen  und  fixirt  ihn  in  derselben.  Erst  wenn  die 
Heilung  rollendet  ist,  beginnt  man  damit  passire  Bewegungen  mit 
grosser  Vorsicht  auszufahren,  denen  allniälig  actire  Uebungen  folgen. 
Dabei  muss  jedoch  das  resecirte  Gelenk  stets  unterstützt  sein  und  die 
Beuge-  und  Streckbewegungen  dürfen  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze 
getrieben  werden,  damit  nicht  ein  Schlottergelenk  entstehe.  Man  be- 
dient sich  zu  diesem  Zwecke  eines  Stützapparates  mit  articulirten 
Schienen,  deren  Chamier  nach  Tome  und  nach  hinten  eine  Hemmung 
hat.  Hat  sich  ein  Schlottergelenk  entwickelt,  so  wird  der  Vorderann 
durch  einen  Stützapparat  in  rechtwinkeUger  Beugimg  festgestellt,  damit 
wenigstens  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  möglichst  voll- 
kommen seien.  Bei  ausgedehnten  Resectionen  des  Ellbogengelenkes 
ist  es  das  Beste,  auf  ein  bewegliches  Gelenk  gänzlich  zu  Terzichten 
und  eine  knöcherne  Ankylose  anzustreben.  Eis  hängt  dann  Ton  der 
Hantirung  des  Patienten  ab.  ob  man  die  Ankjlose  in  gebeugter  oder 
gestreckter  Stellnng  herbeif&hren  soU.  Fflr  manche  BeschlftigangCB 
ist  nämlich  die  letztere  entschieden  vortheQhafter  und  mir  ist  es  wieder- 
holt vorgekommen,  dass  Patienten  mit  einem  in  rechtem  Winkel  fixirten  ^ 
Ellbogengelenke  Teriangten,  man  möge  ihnen  den  Vorderann  extendiren,  fl 
wenn  er  auch   in  der  extendirten  Stellm^  wieider  steif  werden   sollte.^ 

8.127.  Receetion  der  Hameratdiapbyte.  Sekaitt  ttags  des Salcot 
hifipitsli»  eztemi»,  tos  CoUnm  chirwyitwa  aage&agea  im  soa  ^licondjlni 
extersat;  die  FMcie  de«  DelUmackeb  «ird  geipaltea,  der  Vocdemiid  de*  MockeU 
vird  b«i  »hdmeBttm  Azme  aadt  rtefcw4zts  ncsogea.  daaa  die  Scheide  des  Bicepi 
eröffM*.  vacaaT  aaa  dädit  am  Haade  de^ltiea  aad  Ha^  d«  H.  eoraeobtacUali* 
■■d  im  Bkashialii  iaian.  gegea  den  TsnAf  «utJiisgt  Im  obcten  Theäe  da 
die  Alt.  ciica»fcsae  aad  itt  K.  aiCMaflesaa  gwtf*iowt  vetdea; 
Drittel  fi^tt  der  N.  ladialk  ««d  die  ika  linhilwap  Aii.  profimds 
ladialis  dickt  »m  boekea  arf;  ^n  Ita«  beide  Ocbilde  asdi 
(lalanhrtiti).  dea  Nenat  ■aimlri  retiiiiiii,  wOAtt  saräebea  Bspeps  xai 
k  aavfate  snaCk  aaoa  naea  ^acaslalUtii  ii  tiiliiiHar  der 
TriMfs  wird  aacfc  knIieB.  BkciM  aad  Btartiiafc  iaiaca.  aadi  vocae  maiagtu.  dua 
das  Periost  ia  der  erf»rderiickea  AmMkmmag  giiyallui  aad  ■sifctgeadirobea  mid 
■it  de 


I 


Besection  des  Schultergelenkes. 

Je  nsfMf  die  Erkrankung   mehr  den  Kopf  des  Humeros 
Pfraae  betrifll,  wird  die  Beaectioa  entweder  s«a  rome   oder 
TorgwwM« 

§w  ISS.    »)  Resection  des  Scknltergelenkes  ron  rorne  her 
(Dach  Baadens,   t.  Laageabeck   a.  A.   laodificirt   dorck   Hoeter, 
Ollier  und  CkaaTeU    Dw  ursprtbuj^icbe,  gewSkaUch  nach  Lange 
beck  beaaanto  Sckniis  war  ein  mrderer  ^-»-jf— ^»■**,   vom  Acromioa 
1  aibiriMs  dnrck  den  OaltaaMk*!,  dw  jedoch  a|iiter  in  einen  rorderfn 
«cwaadall  ward»,  der  den  Mnakal  rsap.  den  ihn  inner- 
rimdes  N.  üiiaaiAexas  anwileia  tust,  was  ftr  das  afnt«rvn  Fmn 
tioaeo  der  Neaitknws  T«n  groaaer  nidimfang,  üft. 
^      Bei  d«r  Beaactiaa  des  Sehalliigdinhas  wird  die  Esmarch'sdia 

Smü  aöfc  etwms   erfcthtim  Obeik»pw   anf  dea  Bl^cn,    die  kranke 
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Schulter  am  Rande  des  Tisches,  durch  ein  Kissen  unterstützt,  der  Arm 
in  leichter  Abduction.  Der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite  und 
filhrt  den  Hautschnitt  unmittelbar  nach  aussen,  vom  Proc.  coracoideus 
auf  der  Clavicula  beginnend,  am  vorderen  (medialen)  Rande  des  M. 
deltoYdes  nach  abwärts  bis  unter  das  Tuberculum  niinns  des  Humerus; 
zwischen  M.  deltoYdes  und  der  Chivicularportion  des  M.  pectoralis  major 
irscheint  die  Vena  cephalica:  sie  wird  oben  durchschnitten  und  doppelt 
terbunden  oder  gegen  den  Pectoralis  zurückpräparirt ;  zuweilen  muss 
die  Clavicularinsertion  des  Deltamuskels  mittelst  eines  kurzen  Quer- 
schnittes von  der  Clavicula  etwas  losgelöst  werden,  wobei  die  Aeste 
der    Art.    thoracico-acroniialis     und    transversa    scapulae    unterbunden 


Fig.  it.     HauUchiiitt  Kz  die  Resection   ilea   Scbnltergelenhes.     Vorderer  Sduräggcbnitt 

nach  Olliei 


werden.  Der  Operateur  liisst  den  vorderen  (medialen)  Rand  des  Del- 
ioides  nach  aussen  ziehen,  wodurch  die  am  Processus  coracoideus  ent- 
springenden Muskeln,  Pectoralis  minor,  kurzer  Kopf  des  Biceps  und 
Coracobrachialis  sichtbar  werden.  Am  äusseren  (lateralen)  Rande  des 
M.  coracobrachialis  dringt  er  bis  zum  Knochen  vor  und  spaltet  die 
Kapsel  bei  leicht  einwärts  rotirtem  Arnu^  über  der  deutlich  fählbaren 
Rinne,  in  welcher  die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  Biceps  gleitet,  so 
zwar,  dass  dieselbe  von  unten  bis  zu  ihrer  Insertion  am  oberen  Pfannen- 
rande freigelegt  wird  und  leicht  aus  der  Rinne  herausgehoben  und  nach 
einwärts  retrahirt  werden  kann.  Nim  wird  die  Kapsel  in  Verbindung 
mit  dem  Perioste  vom  Humerus  losgelöst,  Diess  muss  durchaus  mit 
kurzen,   senkrechten   und    parallel   zur  Rinne  der  Bicepssehne  hart  am 
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Knochen  geführten  Schnitten  geschehen,  niemals  durch  Querschnitte. 
aber  man  bedient  sich  hiezu  des  Raspatoriums  oder  des  Ollier- 
Hakens.  Wenn  der  Gelenkkopf  des  Humenis  allein  resedit 
ien  soll,  so  muss  die  Resection  in  situ  vorgenommen  werden;  indem 
Ton  der  Gelenkhöhle  aus  die  Ablösung  der  Muskelansätze  so  weit  ab 
Bolbweadig  romimmt.  führt  man  unter  dem  Schutze  des  Raspatorianu 
«ia«  Sttdi^fige  ein  und  sägt  den  Humerus  etwa  1  cm  unterhalb  des 
Raadee  d«r  Gelenkfläche  durch  (Chassaignac.  Hueter).  Dann  fasst 
das  Caput  humeri  mit  einer  starken  Resectionszange,  dreht  et 
«od  löst  an  der  Innenseite  desselben  die  Kapsel  mit  dem 
in  Zusammenhang  ab;  zum  Schlosse  wird  der  Gelenkkopf  au« 
im  Wunde  herausbefönlert  und  entfernt.  Danelbe  Resultat  kann  man 
nnrnkn  erreichen,  indem  man  nach  Eröffimg  des  Gelenkes  und  Ab- 
tosang  der  Kapsel  auf  das  Collum  chinirgicnm  den  Meissel  aufsetzt 
«ad  den  Gelenkkopf  in  €i«atalt  tinm  Kefl«  mü  oberer  Basis  —  der 
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abhängt.  Ueberhaupt  ist  das  Resultat  nach  der  Resection  um  so  besser 
je  weniger  vom  Huraerus  weggenommen  wurde,  —  am  vollkommensten 
nach  der  sog.  Decapitatio  huraeri,  d.  h.  nach  der  Abtragung  der  halb- 
kugeligen Gelenkfläche  allein. 

§.  129.  b)  Resection  des  Schultergelenkes  von  hinten  her 
(Kocher).  Sie  ist  besonders  indicirt  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der 
Pfanne  oder  bei  diffuser  Erkrankung  des  ganzen  Gelenkes  und  hat  den 
grossen  Vortheil,    einen  vollkommen    freien  Einblick    in  das  Gelenk  zu 


IKg.  »». 
frerscl 


Haatachnitle :  aa  für  die  Reiection  des  SchalterKelenkes  von  )iint«n  ber  nach 
Kocher.    HBB  fdr  die  Reaection  der  Sctpula. 


erschaffen,  ohne  dass  der  Deltamuskel  und  sein  Nerv,  der  N.  circum- 
flexus,  verletzt  wird,  während  sie  andererseits  gestattet,  den  Huioerus- 
kopf  und  die  Kapsel  am  vorderen  Umfange  sammt  M.  subscapularis 
und  Lig.  coracohumerale,  falls  sie  sich  während  der  Operation  als  ganz 
oder  grösstentheils  intact  herausstellen,  zu  erhalten.  Der  Patient  liegt 
auf  der  gesunden  Seite,  so  dass  die  hintere  Fläche  der  Schulter  zu- 
züglich ist;  der  Arm  wird  nach  einwärts  rotirt  und  adducirt.  Der 
Operateur  beginnt  den  Hiiutschnitt  am  Acromiochiviculargelenke  und 
hrt  ihn  über  die  Schulterhrihe  längs  der  Crista  scapulae  bis  zur  Mitte 
irselben,  und  von  da  in  einem  nach  hinten  convexen  Bogen  nach  ab- 
ärts  gegen  die  hintere  Ach.selfalte,  bis  '2  Fingerbreiten  nln'rhalb  der- 
V   Wini«farter,  i.iperitioQi-  und  WrljandloUre.  10 
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selben.  Indem  er  das  Lig.  acroniioclaviculare  durchschneidet,  dringt 
er  in  das  Acromioclaviculargelenk  ein,  spaltet  das  Periost  längs  des 
oberen  Randes  der  Crista  scopulae,  dann  die  derbe  Fascie  am  hinteren 
Rande  des  Deltoides  und  durchschneidet,  indem  er  denselben  kräftig 
mit  dem  Finger  nach  vorne  zieht,  die  weiter  rückwärts  an  der  Crista 
sich  ansetzenden  Faseni  des  Muskels,  wodurch  ein  kleiner  dreieckiger 
Theil  an  seinem  hinteren  Rande  ausser  Function  gesetzt  wird.  Nnn 
trennt  er  an  der  Crista  nach  oben  den  Cucullarisansatz  und  löst  mit 
dem  Raspatorium  den  M.  supraspinatus  oben,  den  infraspinatus  unten 
ab,  bis  er  mit  dein  Finger  den  lateralen  Rand  der  Crista,  dort  wo  sie 
sich  von  der  Scapula  abhebt,  umgreifen  kann. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  die  Crista  temporär  zu  reseciren: 
um  sie  später  durch  die  Knochenuaht  wieder  vereinigen  zu  können, 
bohrt  man  schon  jetzt  zwei  Löcher  durch  dieselbe.  Dann  setzt  der 
Operateur  den  Meissel  quer  auf  die  Crista  auf,  während  die  Mm.  supra- 
und  infraspinatus  abgezogen  werden,  und  durchtrennt  sie  zwischen  den 
Bohrlöchern,  wobei  auf  den  N.  subscapularis  Rücksicht  zu  nehmen  ist, 
der  unter  den  Muskeln,  vom  Lig.  scapul.  transversum  inferius  bedeckt, 
aus  der  Fossa  supraspinata  in  die  infraspinata  zieht.  Mittelst  eines 
starken  Knochenhakens  wird  nun  der  abgemeisselte  Acromialtheü  der 
Crista  aus  dem  Claviculoacroraialgelenke  nach  vorne  zurückgeklappt  und 
luxirt,  wobei  der  Deltamuskel  sich  mit  seiner  glatten  Unterfläche  vou 
selbst  von  der  Muskulatur  der  Scapula  abhebt,  mit  der  er  nur  durch 
lockeres  Zellgewebe  verbunden  ist,  und  es  tritt  die  obere,  äussere  und 
hintere  Fläche  des  Humeruskopfes ,  bedeckt  von  den  Sehnen  der  Aus- 
wärtsroller, Supra-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor  und  die  hintere 
Fläche  dieser  Muskeln  zu  Tage.  Da  wo  die  genannten  Muskeln  sich 
an  das  Tuberculum  majus  und  die  Spina  tuberculi  niajoris  ansetzen, 
also  am  Vorderrande  dieser  Ansätze  und  am  Hinterrande  der  fühlbaren 
Rinne  der  Bicepssehne,  führt  der  Operateur  einen  Längsschnitt  auf  den 
Knochen,  welcher  längs  des  oberen  Randes  des  M.  supraspinatus  die  Kapsel 
an  ihrem  oberen  Umfange  spaltet  und  die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes 
bis  an  den  Pfannenrand  freilegt.  Hierauf  werden  längs  des  hinteren 
Randes  de.s  Biceps  die  Ansätze  der  Auswärtsroller  vom  Tuberculum 
majus  abgelöst  und  nach  hinten  gezogen.  Hiedurch  wird  die  Bicepssehne 
frei  und  kann  aus  ihrer  Rinne  dislocirt  und  nach  vorne  gezogen  werden. 

Während  dieser  Manipulationen  wird  der  Ellbogen  nach  vorne 
gebracht  und  der  Arm  nach  Aussen  rotirt.  Jetzt  tritt  der  Ansatz  des 
Subscapularis  am  Tuberculum  minus  zu  Tage  und  wird  nach  vorne  und 
innen  vom  Knochen  abgelöst,  während  der  Nervus  circumflexus  und  die 
Vasa  circumflexa,  welche  unter  dem  Teres  minor  hervortreten,  ausser 
Bereich  der  Verletzung  liegen. 

Der  Hunicruskopf  ist  nun  genügend  isolirt,  um  resecirt  werden 
zu  können,  falls  es  nothwendig  sein  sollte.  Aber  auch  wenn  er  er- 
halten werden  kann.  lässt  sich  da-s  ganze  Gelenk  vollkommen  über- 
sehen: man  kann  die  Pfanne  entweder  mit  der  Stichsäge  oder  mit 
Meissel  und  Hammer  abtragen  und,  bei  tuberculöser  Erkrankung  des 
Gelenkes,  die  ganze  Synoviahs  mit  Scheere  und  Pincette  exstirpiren. 
Zum  Schlüsse  wird  Alles  wieder  an  Ort  und  Stelle  gebracht,  die  abge- 
stemmte Crista  scapulae  mittelst  Metalldraht  zusammengeheftet,  die 
Wundhöhle  drainirt  und  die  Weichtheile  durch  Etagennähte  vereinigt. 
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^^  Ein   anderes   Verfahren   zur  Resection    des   Schultergelenkes    hat 

mein  Assistent  Dr.  Polis  (Lüttich)  angegeben:  es  ist  bis  jetzt  nicht 
publicirt.  hat  sich  aber  als  practisch  bewährt,  wesshalb  ich  es  anftlhre. 
Der  Patient  liegt  auf  dem  Kücken,  die  krankt;  Schulter  durch  ein  Kissen 
unterstützt.  Der  Hautscbnitt  beginnt  an  dem  Acroniioclaviculurgelenke 
und  erstreckt  sich  medialwärts  längs  des  vorderen  Randes  der  Clavicula 
bis  zur  Grenze  der  Insertion  der  Clavicularportion  des  Deltamuskels. 
Nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  samnit  dem  Perioste  wird  der 
obere  Rand  der  Clavicula  freigelegt.  Nun  setzt  man  einen  gut  schnei- 
denden Meissel  in  sehniger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorne  unten 
auf  die  obere  Fläche  des  Acromialendes  der  Clavicula  auf  und  beginnt 
von  hier  aus  die  Inserfion  der  Clavicularportion  des  Deltamuskels  in 
Gestalt  einer  schmalen  Knochenspange  abzumeisseln :  es  gelingt  sehr 
leicht,  eine  entsprechend  dicke  und  hinreichend  resistente  Partie  des 
Knochens  so  loszulösen .  dass  sie  ohne  einzubrechen  mit  dem  Delta- 
muskel abgehoben  werden  kann.  Nun  führt,  man  von  dem  medialen 
Ende  des  Horizontalscbnittes  eine  Incision  nach  aussen  unten ,  ent- 
sprechend dem  Zwischenräume  zwischen  medialem  Rande  des  Delta- 
muskels und  lateralem  Rande  des  M.  pectoralis  major,  bis  zur  vorderen 
Grenze  der  AchselhöbJe,  und  dringt  allniälig  in  die  Tiefe  zwischen 
beiden  Muskeln  vor,  bis  num  das  lockere  Zellgewebe  zwischen  dem 
Deltoides  und  der  vorderen  Wand  der  Gelenkskap.sel  der  Schulter 
durchtrennen  und  die  ganze  Clavicularportion  des  Deltamuskels  sammt 
ihrer  Insertion  an  der  Clavicula  in  Form  eines  Lappens  nach  auswärts 
schlagen  kann.  Die  Vena  cephaüca  kann  geschont  und  medialwärts 
retrahirt  werden:  die  Zweige  der  Arteria  tboracico-acromialis  werden  vor 
der  Durchtrennung  gefasst  und  versorgt.  Die  vordere  Wand  der  Ge- 
^—ienkskapsel  liegt  jetzt  vollkommen  frei:  man  eröffnet  sie  auf  die  früher 
^kpag.  143)  beschriebene  Weise  durch  einen  Längsschnitt  parallel  zur 
^^^e  des  Humerus  längs  der  Rinne,  in  welcher  der  lange  Kopf  des 
ISiceps  verläuft,  löst  die  Kapsel  im  Zusanmitnhange  mit  dem  Periost 
und  der  Corticalis  vom  Collum  humeri  ab,  stemmt  die  Tubercula  sammf 
ihren  Muskelinsertionen  los,  luxirt  zum  Schlüsse  den  Humeruskopf  durch 
die  Wunde  nach  aussen  und  resecirt  ilin  nach  Bedarf  in  der  be- 
kannten Weise. 

Die  ganze  Synovialis  des  Schultergelenkes  lässt  sich  nach  Luxation, 

resp.   Resection  des  Gelenkskopfes  übersehen    und    unter   Controlle    des 

^^Gesichtssinnes  esstirpiren;  ebenso  kann  man  die  Pfanne  und  das  Collum 

^hcapulae  genau  untersuchen   und  eventuell   reseciren;    selbst    ein   peri- 

^articulärer  Abscess  in  der  Fossa  infraspinata  wurde  in  einem  Falle  von 

da  aus  eröffnet.    Nachdem  die  Operation  voUendet  ist.  wird   der  Delta- 

mu8kellaj)pen   wieder    an    Ort   und    Stelle    gebracht,    die    abgemeisselte 

^^Knochenspange    mittelst    zweier    Stahlstifte    an    die    Clavicula   genagelt 

^■>der    durch   Drahtsuturen   fixirt;    dann   legt    man  Etagennähte  an   und 

^^ereinigt    die    ganze    W^t'ichtbeilwunde    mit    Ausnahme    des    untersten 

Theiles   der   schrägen  Incision:   durch    denselben    filbrt  man  ein  Drain 

Ibis    an    die  Pfanne,    resp.  au    das  Collum  scapulae    ein    oder  tamponirt 
mitteUt  Streifen  von  Jodoformgaze  odt-r  .Todoformdocht*n. 
I  Da.«  eben  angegebene  Verfahren  eignet  sich  vorzüglich  bei  tuber- 

eolösen  Affectionen  des  Schultergelenkes;  es  bietet  dieselben  Vortheile 
dar  wie  die  Kocher'sche  Methode;    mir  scheint  sogar,    dass  es  einen 


148 


Resection  der  Qelenkapfanne  der  Schulter. 


freieren  Zugang  von  vorne  her  zu  der  Gelenkshöhle  eröffnet.  Ausserdem 
wird  der  M.  d^ltoides  sammt  seinem  Nerven  vollkommen  geschont  und 
andere  wichtige  Theile  kommen  absolut  nicht  in  Frage.  ■ 

§.  130.  Die  Nachbehandlung  nuch  der  Resection  des  Schulter- 
gelenkes wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  durchgeführt,  während  der 
Oberarm  an  den  Thorax  fixirt  und  so  unterstützt  wird,  dass  das  obere  M 
Ende  des  resecirten  Humcrus  in  Berührung  mit  der  Gelenksfläche  der  " 
Scapula  bleibt.  Erst  wenn  die  Resection.swunde  vollkommen  geheilt 
ist ,  soll  man  damit  anfangen ,  passive  Bewegungen  vorzunehmen  und 
auch  dünn  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  ohne  die  Escursionen,  be- 
sonders die  Elevation.  zu  Ubeiiroiben.  Dabei  muss  der  Patient  den 
Arm  stets  durch  einen  Vorband  unterstützt  tragen,  damit  die  Last  des- 
selben nicht  an  der  Narbe  zerre  und  dieselbe  ausdehne.  Der  resecirte 
Humerus  hat  gewöhnlich  die  Tendenz,  sich  unter  den  Proc.  coracoideus 
nach  vorne  zu  subluxiren,  welchem  Umstände  durch  die  Kocher'sche 
Resectionsniethode  entgegengearbeitet  wird. 

In  früherer  Zeit  war  nach  der  Resection  der  Schulter  die  Ent- 
wicklung eines  Schlottergelenkes  ein  sehr  häufiger  Uebelstand;  bei  der 
modernen  Technik  der  Resection  ist  dieselbe  weniger  zu  befttrchten; 
iiber  seibfit  wenn  in  Folge  ausgedehnter,  bis  an  die  Diaphjse  des 
Humerus  reichender  Resection  eine  genügende  Festigkeit  des  Gelenke» 
nicht  erzii'lt  werden  konnte ,  lä.sst  sich  das  Schlussresultat  durch  Mas- 
sage, Gynmastik,  Electricitiit,  Douchen  u.  s.  w.  so  weit  verbessern,  dass 
der  Vorderarm  und  die  Hand  brauchbar  werden.  Im  Nothfalle  rauss 
der  Oberarm  mittelst  eines  ScbultergUrtels,  von  weichem  zwei  Schienen 
zum  Vorderarme  gehen,  unterstützt  werden,  so  dass  das  Schultergelenk 
festgestellt  wird  und  das  Gewicht  der  Extremität  nicht  durch  die  Narbe 
getragen  zu  werden  braucht,  wiilirend  andererseits  die  Bewegungen  dee 
Vorderarms  und  der  Hand  frei  sind. 

Die  isolirte  Resection  der  Gelenkspfanne  der  Scapula, 
wenn  das  Caput  bumeri  nicht  erkrankt  ist.  kann  entweder  nach  der 
pag.  \4-t  beschriebenen  Methode  von  Kocher  vorgenommen  werden, 
oder  man  verfahrt  (nach  Perrin  und  Esmarcli)  foigendermaassen: 
Durch  einen  etwa  l<)cm  langen  Bogenschnitt,  fingerljreit  vor  der  Spitze 
des  Acromion  beginnend  und  dasselbe  längs  des  unteren  Randes  nach 
hinten  umkreisend,  wird  die  Haut  gespalten  und  die  Fasern  fies 
M.  deltoides  von  ihrer  Acromialinsertion  aljgetrennt,  worauf  sofort  die 
hintere  obere  Wand  der  Gelenkskapsei  frei  wird.  Von  der  Mitte  dieses 
Schnittes  aus  spaltet  man  iiierauf  in  sagittaler  Richtung  bis  auf  den 
hinteren  oberen  Rand  des  Proc.  glenoiiiaiis  scapulae  die  Kapsel  zwi- 
schen den  Sehnen  des  Supraspinatus  und  des  Infra.spinatus  bis  zur 
Mitte  des  Tuberculuin  niajus,  und  incidirt  gleichzeitig  die  Haut  und 
den  Deltamuskel  in  derselben  Richtung  parallel  zu  seiner  Faserung. 
Während  die  Weichtheile  stark  aus  einander  gezogen  werden,  löst  m»D 
die  Gelenkskapsei  .sammt  der  Sehne  des  Caput  longuni  M,  bicipitis 
und  in  Verbindung  mit  dem  Perioste  vom  Rande  des  Gelenkfortsahses 
der  Scapula  ab,  bis  man  eine  Stichsäge  einführen  und  das  CoUiim 
scapulae  absägen  kann. 

§.  131.    Resecbion  der  Scapula.    Die  totale  Reaection  ist  in  der  Regdj 
durch  Tumoren  indiciri  und   in  einem  solchen  Falle  i^t  es  vortheühaft,   nicht  oorl 
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das  Periost,  gocdern  auch  alle  es  bedeckenden  Mu8kt!ln  zu  entfernen.  Zu  diesem 
Zwectie  wird  ein  Bogenschiiitt  von  der  Artir.  clnviculoacromialis  lilngB  der  Crista 
■capulae  bis  zum  hinteren  Rande  dergelben  und  ein  zweiter  vom  inneren  oberen 
Winkel  der  Scapaia  parallel  zur  Wirbelsäule  nach  abwärts  bis  etwas  unterhalb 
des  unteren  Winkels  der  Scapula  geführt,  welcher  letztere  Schnitt  mit  dem  ersten 
in  annähernd  rechtem  Winkel  zusanmienstösst  (vergl.  pag.  145,  Fig.  23  HBIi).  Hierauf 
wird  die  Haut  in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  zuriickpriiparirt  und  dann  sofort 
da«  Acromioclaviculargelenk  eröffnet;  der  Deltamutikel  wird  auf  dem  unter  seinem 
freigelegten  hinteren  Rande  untergesuhobeuem  Finger  entlang  der  Crista  und  dem 
Acromion  bis  zum  Gelenk  durchschnitten.  Dann  werden  die  Sehnen  wie  bei  der  Re- 
■ectio  humeri  vom  Humeruskopfe,  resp.  vom  Tuberc.  minus  der  Subscapularis,  Latis- 
simus  doni  und  Tere.s  major,  vom  Tuberciilum  niajua  der  Supra-  und  lnfra«pinatus 
undTeres  minor  abgelöst;  am  Unterrande  des  letzteren  ist  der  N.  Biillaris  zu  schonen, 
und  die  Aa.  circumnexae  bumeri  und  circumSexa  i^ciipulae  zu  unterbinden.  Weiters 
wird  der  Cucullaris  auf  dem  untergeschobenem  Finger  läng?  der  Crista  durch- 
schnitten, die  Scapula  nnch  unten  gezogen,  die  Muxkelansätze  längs  des  oberen  Randes 
(Omohyoidens  und  Levator  scapulae)  getrennt  und  die  blutenden  Gefässe  unter- 
bunden. Zum  Schlüsse  klappt  man  die  Scapula  um  und  schneidet  den  M.  serratus 
anticns  läng»  des  hinteren  Randes  und  zuletzt  die  Anslitze  der  Rhomboidei  durch. 

Bei  der  partiellen  Resection,  welche  mit  demselben  Schnitte  ausgeführt  wird, 
ist  es  wichtig,  ein  möglichst  langes  Stück  der  Pars  acromialis  Hcapulae  aiit  den 
Ansätzen  des  Deltoides  und  Cucullaris  zu  erhalten;  dasselbe  wird  abo  abgemeisselt. 
Aoaserdem  wird  womöglich  das  Collum  scapulae  mit  der  Pfanne  geschont  und  nach 
Trennung  der  es  bedeckenden  Muiikehi  mit  der  Stichsäpe  abgesägt. 

Die  Bubperiostale  Resection  der  ganzen  Scapula  kann  mittelst  eines  dem 
Kocher'schen  Schnitt«  zur  Resection  der  Pfanne  ähnlichen  Schnittes,  der  längs 
der  Crista  und  dann  längs  des  medialen  Randes  der  Scapula  bis  zur  Spitze  der- 
selben nach  abwärts  verläuft,  ausgeführt  werden,  wobei  das  Periost  in  Verbindung 
mit  den  Muskeln  abgehebelt  wird.  Nach  Drainage  der  Wundhöhle  werden  die 
Weichtheile  durch  Etagennähte  vereinigt. 

§.  132.  Die  Resection  der  Clavicula  geschieht  sowohl  in  der  Continuität 
an  den  beiden  Gelenkeuden  (Sternoclavicular-  und  Claviculoacromiai-Gelenk) 
mittelst  eines  einfachen  Längsschnittes  längs  der  vorderen  Fläche  des  Knochens, 
an  welchen  sich  je  nach  Bedarf  ein  kurzer  Schnitt  in  verticaler  Richtung  an- 
Bchliesat-  Die  Weichtheile  werden  sofort  bis  auf  den  Knochen  gespalten  und  da« 
Periost  sammt  den  Muskelansätzen  mittelst  des  RBspatoriums  abgelöst,  so  weit  es 
notbwendig  ist.  Dann  schiebt  man  ein  Elevatorium  unter  der  Clavicula  durch, 
zwischen  ihm  und  dem  Perioste  der  hinteren  Fläche,  und  durchsägt  auf  demselben 
den  Knochen;  je  nach  der  Indication  wird  dann  entweder  da«  frkrankte  Gelenk 
eröffnet,  und  das  betreuende  Ende  der  Clavicula  exstirpirt  oder  durch  einen  zweiten 
Sägescbnitt  ein  Stück  aus  der  Continuität  entfernt.  Bei  der  totalen  Resection 
durchsägt  man  zunächst  den  Knochen  in  der  Mitte  und  löst  dann  jede  Hälfte  aus 
ihrer  Gelenkverbindung.  Es  versteht  sich  von  selbst,  doss  die  Ablösung  der  Weich- 
theile an  der  (Unterseite  des  Schlüsseibeines  mit  grosser  Vorsicht  geschehen  muss, 
iimit  keine  Verletzung  der  grossen  Gefässe  erfolge. 
n 


II.  Reseotionen  an  der  unteren  Extremität. 


g.  1H3.  Resectionen  an  den  Zeben  und  an  den  Metatarsus- 
tnochen.  Entsprechend  den  anatomischen  Verhältnissen  am  Fuese, 
welche  im  Capitel  , Amputationen*  besprochen  wurden  (vergl.  pag.  86), 
eignen  sich  dazu  nur  Schnitte  am  Dorsum  pedis,  und  zwar  in  der 
Längsaxe  des  Fusses.  Die  Resectionen  an  den  Zehen  und  Zehen- 
gelenken werden  wie  die  gleichartigen  Operationen  an  den  Fingern, 
aber  mittelst  zweier  kurzer  Incisionen  längs  beider  Seiten  der  Streck- 
sehnen ausgeführt.  Zur  totalen  Resection  der  Metatarsusknochen  ver- 
wendet man  einen  einfachen  Längsschnitt  am  Fussrücken,  der  tlber  die 
beiden  anstossenden  Gelenke  hinausgeht  und  die  Strecksehnen  und 
lervenäste  schont;  dabei  wird  zuerst  der  vordere  Gelenktheil,  das  Capi- 
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dann  erst  der   hintere,    die  Basis  des  Metatarsuskuochens 


§.  134.  Resection  der  Metatarso-Tarsalgelenke  (sog.  Re- 
sectio  metatarso-tarsea). 

Die  häufigste  Indioation  für  diese  Operation  ist  die  tuberculöse 
Arthritis  und  Ostitis,  welclie  letztere  gewöhnlich  in  den  Basen  der 
Metatai'susknochen  beginnt.  Da  nun  in  der  Regel  die  vorderen  Tarsal- 
gelenke  .sämnitlich  mit  einander  comniunicireii,  so  greift  die  Erkrankung 
sehr  leicht  um  sich  und  e.s  kann  eine  isolirte  Resection  eines  Metatarso- 
tarsalgelenkes  wenig  Vorthcii  bringen.  Desshalb  empfiehlt  es  sich, 
wenn  die  Tubereulose  auf  den  vordersten  Theil  des  Tarsus  und  die 
Metatarsi  beschränkt  ist,  wenigstens  die  Basen  aller  Metatarsi  und  die 
Gelenkstlächen  der  Ossa  cuneiforraia  und  des  Os  cuboideura  zu  reseciren; 
bei  weiterer  Ausbreitung  der  Erkrankung  müssen  die  Ossa  cuneiformia 
und  ein  Theil  des  Os  cuboideuni  und  des  Os  naviculare  mit  exstir|)irt 
werden. 

Zu  diesem  Zwecke  werden  zwei  dorsale  Längsschnitte  gemacht, 
an  der  Innenseite  vom  Talonaviculargelenke  nach  vorne  bis  zum  hin- 
teren Drittel  des  Metatarsus  I.  reichend,  entsprechend  dem  medialen 
Rande  der  Estensorsehne  des  Hallux,  an  der  Aussenseite  von  der 
oberen  Fläche  des  Körpers  des  Calcaneus  bis  zum  hinteren  Drittel  des 
Metatarsus  V.  Von  den  beiden  Schnitten  aus  werden  die  Sehuen- 
anaätze  des  Tibinlus  anticus  am  Metatarsus  I.  und  1.  Keilbein,  die  des 
Peroneus  tertius  vom  Metatitrsus  V.  gelöst,  dann  die  siimmtlichen  Weich- 
theile,  aber  ohne  das  Periost,  vom  Fussrücken  mit  dem  Raspatorium 
abgehoben;  iiierauf  gt'schielit  dasselbe  an  der  Planta  pedis,  wobei  am 
äusseren  Fu.ssrandi.-  die  Sehne  des  Peroneus  brevis  vom  Metatarsus  V. 
losgetrennt  und  die  des  Peroneus  tongus  aus  ihrer  Rinne  herausgehoben 
und  nach  hinten  retrahirt  wird.  Während  die  Weiebtheile  durch  Gaze- 
streifen zurückgehalten  werden,  trägt  der  Operateur  die  Ba.sen  der 
Metatarsusknochen  parallel  zu  ihren  Gelenkflächen,  also  in  einem  nach 
vorne  zu  convexeu  Bogen  ab,  entweder  mit  dem  Meissel  oder  mit  der 
Stichsäge;  dann  löst  er  sie  aus  ihrer  Verbindung,  exstirpirt  die  Keil- 
beine und  sägt  oder  meisselt  die  vordere  Gelenkfläche  des  Os  naviculare 
und  im  gknchen  Niveau  das  Os  cuboideum  ab. 

Resectionen  au  den  Tarsusknochen. 

§.  135.  Die  Operation  führt  den  allgemeinen  Namen  Tarsectomie; 
man  unterscheidet  partielle  und  totale  Tarsectomien,  je  nachdem  nur 
einzelne  Theile  des  Tarsus  oder  aber  die  ganze  Region  resecirt  wird. 
Die  partiellen  Tarsectomien  bieten  SL'lbstverständlich  eine  sehr  grosse 
Mannigfaltigkeit  dar.  insoferne  nicht  nur  einzelne  Tarsusknochen,  son- 
dern auch  mehrere  Knochen  gleichzeitig,  und  zwar  in  den  venschieden- 
sten  Combinationen  resecirt  werden  können.  Nach  der  Art  und  Weise, 
auf  welche  die  Operation  zur  Ausführung  gelangt,  spricht  man  von 
atypischen  und  von  typischen  partiellen  Tarsectomien.  Erstere, 
die  atypischen  Tarsectomien.  bestehen  in  der  Entfernung  der  erkrankten 
Knochen  ohne  Rücksicht  auf  die  natürlichen  Grenzlinien  der  Region, 
indem    man  sich  einzig  und  allein  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung 
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chtet  (Ollier).  Dabei  kann  sich  die  Exstirpation  unter  Umständen 
über  ein  grösseres  Gebiet  erstrecken ,  einzelne  Metatarsusknochen  und 
Phalangen  können  sich  als  erkrankt  erweisen  und  müssen  dann  eben- 
falls entfernt  werden,  so  dass  die  Kesection  eine  sehr  bedeutende  Aus- 
dehnung erlangen  kann.  Man  kann  auch  diese  atypischen  oder  com- 
plexen  i Ollier)  Tarsectomien  in  verschiedener  Weise  ausführen,  indem 
man  entweder  eine  gewisse  Gruppe  neben  einander  liegender,  mit  ein- 
ander verbundener  Knochen  des  Tarsus  und  Metatarsus  aus  ihren  Ge- 
lenkverbindungen auslöst  und  entfernt,  uder  indem  man  nur  die  er- 
krankten Partien  der  einzelneu  Knochen  des  Fusses  an  der  Grenze  des 
Gesunden  exstirpirt,  und  Alles  conservirt ,  was  zu  conserviren  möglich 
ist:  dabei  ist  die  Begrenzung  der  Operation  eine  ganz  unregelmässige, 
indem  einzelne  Knochen  ganz,  andere  nur  theilweise  entfernt  oder  aus- 
geschabt werden  u.  s.  w.  In  der  gleichen  Weise  werden  auch  die 
Weichtheile  behandelt:  die  Ausführung  der  Operation  richtet  sich  ganz 
nach  dem  speciellen  Falle,  es  lassen  sich  keine  aügeraeinen  Regeln  lUr 
dieselbe  aufstellen. 

Als  typische  partielle  Tarsectomien  kann  man  vor  Allem  zwei 
Operationen  bezeichnen:  die  Tarsectomia  anterior,  .sie  besteht  in 
der  Resection  des  vorderen  Antheiles  des  Tarsus,  welcher  durch  eine 
Gruppe  von  fünf  Knochen  gebildet  wird,  die  drei  Keilbeine,  das  Wilrfel- 
bein  und  das  Kahnbein,  und  die  Tarsectomia  posterior,  bei  welcher 
die  beiden  hintersten  Knochen  des  Tarsus,  das  Fersenbein  und  das 
Sprungbein  exstirpirt  werden. 

Tarsectomia  anterior  totalis.  Dieselbe  kann  nach  Michel 
and  Olli  er  vorgenommen  werden  mittelst  vier  Incisionen,  welche  .sämmt- 
lich  in  der  Längsrichtung  an  den  Seiten  und  am  Ftücken  des  Fusses 
angelegt  werden.  Der  erste  Hautschnitt  verläuft  an  der  Innenseite, 
eventuell  beginnt  er  etwas  hinter  der  Tuberositas  ossis  naviculiiris  und 
reicht  nach  vorne  bis  über  das  Tarsometatursalgelenk  hinaus.  Man 
spaltet  die  Weichtheile  entsprechend  dem  unteren  Rande  der  Tarsus- 
knochen  längs  des  Abductor  hallucis  und  oberhalb  der  Sehne  dea 
M.  tibialus  posticus.  Der  zweite  Schnitt  folgt  dem  üu.sseren  Rande  des 
Exten.sor  hallucis,  die  Art.  dorsalis  pedis  wird  durch  vorsichtiges  Prä- 
pariren freigelegt  und  nach  aussen  geschoben,  ebenso  das  innerste  Sehnen- 
biindel  des  Extensor  digitor.  brevis,  Periost  und  Kapsel  werden  längs 
des  äusseren  Randes  des  Os  cuneiforme  I.  gespalten.  Der  dritte  Schnitt 
entspricht  dem  Gelenke  zwischen  Os  cuboideum  und  cuneiforme  III., 
und  dringt  zwischen  der  4.  und  5.  oder  der  3.  und  4.  Sehne  des  Ex- 
tensor digitor.  commun.  longus  und  den  correspondireuden  Bündeln  des 
M.  extensor  digitoruni  brevis  in  die  Tiefe.  Der  4.  Schnitt,  resp.  der  1., 
wenn  man  von  aussen  beginnt,  verläuft  am  äusseren  Fussrande  längs 
des  Randes  des  Os  cuboideum  und  reicht  über  die  Basis  des  Meta- 
tarsus V.  nach  vorne.  Nachdem  die  erwähnten  Schnitte  mit  Schonung 
der  Sehnen  bis  auf  den  Knochen  geführt  sind,  beginnt  der  Operateur 
je  nach  den  Umständen  am  äusseren  oder  am  inneren  Fussrande  mit 
der  Entblössung  der  Knochen.  Wenn  man  am  Cadaver  operirt,  ist  es 
t,  mit  dem  Os  cuneiforme  I.  zu  beginnen,  welches  man  vollkommen 
im  Perioate  befreit;  dann  attarjuirt  man  von  demselben  Schnitte  aus 
as  Os  naviculare,  wobei  die  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  geschont 
werden   muss.     Von   dem  2.  Schnitte  (von  innen  nach  aussen  gezählt) 
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aus  vollendet  ninii  die  Freilegung  des  Os  naTiculare  und  des  Os  cunei 
l'ornie  I.,  dadurch  dass  man  des  letzteren  Verbindung  mit  dem  Ob  cunei- 
forniu  IL  durchtrennt,  und  entfernt  sofort  die  beiden  Knochen,  indeia 
man  die  Weichtheile  an  der  Plantarfläche  ablöst,  an  welchen  sie  noch 
hängen.  Hierauf  wird  das  Os  cuneifornie  II.  mit  Hülfe  des  3.  Schnittes 
aus  seinen  Verbindungen  mit  den  Weichtheilen  des  Fussrilckens  und 
mit  dem  Os  cuneiforme  III.  gelöst  und  exstirpirt.  Endlich  gelan 
man  an  das  Os  cuboideum ,  dessen  Entfernung  von  dem  äussersten, 
lateralen  Schnitte  aus  in  der  Kegel  die  gröaste  Mtlhe  macht,  weil  ea-j 
zwischen  Basis  des  Metatarsus  V.  und  Talcaneus  eingeschlossen  ist» 
und  weil  man  von  seiner  Plantarfiüchf  die  Sehne  des  M.  peroneus 
tertius  ablösen  muss.  Ist  das  Os  cuboideum  exstirpirt,  so  bleibt  nur 
mehr  das  Cuneifornie  III.  übrig,  welches  fast  nur  mehr  an  seinen  plan- 
taren Verbindungen  hängt  und  von  dem  3.  Schnitte  aus  in  Angriff 
genommen  wird.  Nach  vollendeter  Exstirpation  der  Knochen  werden 
die  Knorpel  der  Metatarsi  und  die  Geienkfläclien  des  Talus  und  Cal- 
caneus  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt,  wenn  sie  erkrankt  sind; 
ebenso  entfernt  man  sorgfältig  mittelst  desselben  die  Reste  des  Fungu» 
—  es  handelt  sich  ja  meistens  um  tuberculöse  Affectionen  —  von  der 
Innenfläche  der  Wunde.  Dann  wird  die  ganze  Höhle  drainirt  und  mit 
.loduformgazestreifen  tamponirt.  Darüber  kommt  ein  typischer  anti- 
septischer Verband  und  der  Fuss  wird  mittelst  eines  Gypsverbande» 
oder  mittelst  Fournirliolz  und  Organtinbinden  immobilisirt. 

Wenn  man  bei  Kindern  ojierirt,  ist  es  angezeigt,  die  noch  nicht 
ossificirten ,  knorpeligen  Partien  an  der  Peripherie  der  Knochen,  be- 
sonders das  Tuberculum  ossis  navicularis,  welche  in  der  Regel  gesunil 
sind,  zu  erhalten,  weil  von  ihnen  aus  eine  mächtige  Knochenreproduc- 
tion  erfolgt. 

Ollier  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  resecirte  Fuss  nach 
der  Tarsectomia  anterior  Anfangs  eine  eigenthümliche  Deformation  auf- 
weist, welche  er  als  ,pied  en  patin"  (d.  h.  schlittschuhartige  Form  des 
Fasses)  bezeichnet.  Statt  der  plantaren  Wölbung  zeigt  der  Fusa  näm- 
lich eine  nach  unten  zu  convexe  Krümmung,  bedingt  durch  die  Con- 
traction  der  Wadenniuskeln  einerseits,  welche  das  Fersenbein  in  dif 
Equinussteüung,  und  andererseits  durch  die  Spannung  der  Extensoren 
der  Zehen,  welche  das  vordere  Segment  des  Fusses  nach  oben  und 
vorne  ziehen ,  so  dass  die  resecirt^n  Flächen  plantarwärts  dislocirt 
werden.  Allmälig  verschwindet  diese  Anomalie,  indem  die  Muskulatur 
der  Planta  pedis  wieder  functionstUchtig  wird.  Sollte  jedoch  die  De- 
formität persistiren,  so  ist  es  angezeigt,  einen  permanenten  elastischen 
Zug  nach  vorne  in  der  Axe  des  Fusses  anzubringen,  mittelst  Kaut- 
scbukschnilren,  die  man  durch  amerikanisches  Heftpflaster  an  den  ein- 
zelnen  Zehen  befestigt,  während  ihre  peripheren  Enden  an  einem,  die 
Planta  pedis  um  einige  Centimeter  nach  vorne  zu  überragenden,  in  den 
Verband  eingegypsten,  starken  Drahtbogen  angehakt  werden. 

Kocher  führt  die  Tarsectomia  anterior  mittelst  zweier  dorsaler 
Seitenschnitte  aus.  Der  innere  (mediale)  Schnitt  beginnt  in  der  Ah- 
ductionsstellung  des  Fusses  am  inneren  Umfange  des  proeminirenden 
Caput  tali,  durchtrennt  daselbst  nur  die  Haut,  um  die  Kapsel  des 
Sprunggelenkes  nicht  zu  eröifnen,  und  reicht  nach  vorne  bis  zum  hin- 
teren Drittel  des  Metatarsus  L    Nach  einwärts  von  der  Sehne  des  Ex- 
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Dsor  hallucis  longus  wird  das  Os  uaviculare  und  das  1.  Keilbein  irei- 

elegt  und  die  Ansätze  der  Sehne  des  M.  tibiulis  anticus  von  letzterem 
und  dem  Metatarsus  I.  abgetrennt.  Dann  wird  das  Periost  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Kapsel  von  der  unteren  Fläche  des  Os  navi- 
culare  abgelöst,  wobei  die  Sehne  des  M.  tibialis  posticus  nach  hinten 
und  unten  gezogen  wird.  Nun  folgt  der  2.  Schnitt,  vom  hinteren 
Drittel  des  Metatarsus  V.  bis  auf  die  obere  Flüche  des  Calcaneus  und 
zum  Malleolus  extern,  reichend;  die  Strccksehneu  bleiben  nach  innen, 
der  M.  peroneus  tertius  wird  am  Metatarsus  V.  abgehobelt,  die  Sehne 
.es  Peroneus  longus  wird  aus  der  Hinne  an  der  Süsseren  und  unteren 

lache  des  WUrfelbeines  herausgehoben  und  nach  hinten  gezogen. 
Nachdem  siimmtliche  Knochen  von  den  Weichtheilcn  entblösst  .sind, 
werden  sie  einzeln  esstirpirt;  dann  folgt  die  Abtragung  der  Gelenk- 
fliichen    von  Talus    und  Calcaneus    und    der  Basen    der  Metatarsi.     Die 

achbehandlung  wird  in  der  früher  beschriebenen  Weise  durchgeführt. 
Das  functionelle  Resultat  der  Tarsectomia  anterior  ist  ein  vor- 
zügliches, wenn  auch  der  Fuss  um  ein  beträchtliches  Stück  verklirzt 
wird,  da  die  Knochenneubildung,  wenn  sie  noch  so  ausgiebig  ist,  doch 

emals  den  Substanzverlu.st  des  Tarsus  ersetzen  kann.  In  der  Kegel 
'erfolgt  überhaupt  keine  durchaus  knöcherne  Verbindung  zwischen  dem 
esecirten  Metatarsus  und  dem  Talus  und  najcaneus,  sondern  der 
Zwischenraum  zwischen  beiden  wird  durch  ein  derbes  fibröses  Gewebe 
ausgefüllt,  in  welchem  bei  jugendlichen  Individuen  einzelne  Herde  von 
Knochengewebe  eingesprengt  sind  (Ollier),  während  bei  älteren  Pa- 
tienten die  Knochenreproduction  noch  geringer  ist.  Trotzdem  bewahrt 
der  Fuss,  abgesehen  von  seiner  Verkürzung,  die  normale  Form  und 
Wölbung  sammt  den  drei  normalen  Stützpunkten  derselben,  nur  das» 
als  äusserer  Stützpunkt  nicht  mehr  das  Capitulum  metatarsi  V.,  sondern 

:e  Basis  desselben  fungirt  (Ollier). 


§.  136,     Die  tuberculösen  Aflectionen  der  Fusswurzelknochen  sind 

sehr  häuiig  coraplicirt  durch  ausgedehnte  Erkrankung  der  Weichtheile, 

nicht  nur  der  unmittelharen  Umgebung  der  Gelenke,  sondern  auch  der 

"lehnenscheiden   und   des  subcutanen  Gewebes   imd   durch   Fistel-  und 

eschwürsbildung  der  Haut,   welche  bei  der  Resection  eben  so  gründ- 

ich  exstirpirt  werden  müssen,   wie  die  Knochen. 

Um  die  Operation  zu  erJeicliteni   und  eine  exacte  Entfernung  alles 

krankhaften  Gewebes  durchzuführen,  hiit  man  versucht,  den  Tarsus  auf 

andere  Weise  zugänglich  zu  machen,  und  zwar  einerseits  durch  quere, 

andererseits  durch  longitudinale  Spaltung  des   ganzen  Fusses,   so  da.ss 

erselbe  gewi.ssernmassen  auseinandergektapiit  werden  kann. 

Die  sog.  Querexcision  der  Fusswurzelknochen  (Bardenheuer, 
Link)  wird  eigentlich  wie  eine  Continuitiitsresection  vorgenommen,  als 
ob  der  Fuss  aus  einem  einzigen  Knochen  bestehen  würde.  Man  führt 
einen  Querschnitt  von  der  Basis  des  1.  zu  der  des  5.  Metatarsus  quer 
durch  alle  Weichtheile  des  Fussrückens  bis  auf  den  Knochen  und  von 
den  Enden  desselben  je  einen  Längsschnitt  nach  aufwärts,  so  weit  als 
nothwendig  ist,  präparirt  den  so  umschriebenen  Weichtheülnppen 
*dicht  am  Periost  zurück  und  sägt  dann  den  Fuss  vorne  und  hinten 
tauer  durch  oder  meiss*dt  ihn  durch,  so  aber,  dass  die  Grenzen  durch 
^ägeflächen,    nicht  durch  Gelenke  gebildet  werden.     Hierauf  löst  man 
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das  aiugesägte  StQck  samint  Periost  von  den  Weichtheilen  der  Planta 
pedis  ab.  Zum  Schlame  werden  die  etwa  vorhandenen  tubercolöseo 
Partien  sorgfaltig  exatirpirt,  der  rordere  Theil  des  Fusses  an  den  hin- 
teren gebracht  und  der  Lappen  vernäht.  Eventuell  wird  die  ^N  und- 
höhle  tamponirt  und  erst  wenn  flberall  gesunde  Granulationen  vorhanden 
sind,  die  V^ereinigung  der  beiden  Flächen  durch  Secundämähte  vorge- 
nommen. Die  Sehnen  am  Dorsum  brauchen  nicht  speciell  genäht  zu 
werden. 

Ich  babe  dieae  Operation  2  Mal  bei  aoagedehnter  ZetsUSrang  der  Weich- 
tbeile  am  FuMrücken  to  rorgenomiueo,  data  ich  statt  einen  Lappen  zu  bilden,  die 
Weichtheile  de»  Doraam  vollständig  in  den  Ebenen  der  Knocnentrennuag  durch- 
•chnitt  und  exstirpirte;  aUo  auch  ein  grosses  St&ck  uus  den  Strecksehnen  excidiit«. 
Dann  vemäbte  ich  die  einzelnen  zusaminengehörigea  Sehnen«tümpfe  mit  einander 
und  »chloss  die  ganze  Wunde  durch  Ktagennihte,  wobei  an  der  Planta  »elbstver- 
ständlich  ein  ziemlich  »tarker  Wulst  entstand.  Das  Resaltat  war  ein  vonügUcheL 
Die  eben  beschriebenen  Operationen  geben  trotz  der  Verkürzung  den  Fasses  ein 
änaserst  branchbares  Glied:  die  Vereinigung  der  Knochenflftchen  geschieht  dl 
knöcherne  Narbe  und  der  Walst  an  der  Planta  verliert  sich  bald. 

Die  Uesection  des  Tarsus  durch  longitudinale  Spaltung  des 
Fu8se.s  ist  fast  gleichzeitig  durch  Obalinüki  und  Studsgaard  em- 
pfohlen worden,  und  zwar  wird  als  Vorzug  vor  dem  Bardenheuer- 
schen  und  Link'schen  Verfahren  bezeichnet,  dass  einerseits  die  quere 
Durcbtreunung  der  Sehnen  und  der  Nerven  am  Fussrücken  vermieden 
wird  und  andererseits,  dass  der  Fuss  nicht  so  sehr  verkQrzt  wird.  Die 
Operation  wird  folgendermaassen  ausgeführt:  Der  Operateur,  gegen 
die  Plantarfläche  des  kranken  Fusses  gewendet,  fasst  mit  der  linken 
Hand  die  zwei  äusseren  Zehen  der  rechten,  oder  die  drei  inneren  der 
linken  Extremität,  während  die  übrigen  Zehen  von  dem  Assistenten 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gezogen  werden,  dringt  mit  einem 
mittelgrossen  Amputationsmesser  von  vorne  her  in  den  Zwischenraum 
zwischen  -i.  und  4.  Metatarsus  ein,  und  spaltet  den  Fuss  nach  hinten 
zu  zwischen  Os  cuboideum  einerseits  und  Os  cuneiforrac  III.  und  Os 
naviculare  andererseits  bis  an  die  ('hopart'sche  Gelenklinie,  d.  h.  bis 
an  die  ßelenkfliichen  von  Talus  und  Calcaneus.  Dabei  werden  nur  die 
Sehnen  des  Extensor  und  des  Flexor  der  beiden  lateralen  Zehen  (der 
4.  und  ').)  und  die  des  Peroneus  longus  und  der  Nervus  plantaris 
externus  durchschnitten.  Bevor  man  die  Sehnen  trennt,  ist  es  practisch 
einen  Faden  zweimal  durch  dieselben  zu  ziehen,  damit  die  Stümpfe  .später 
sofort  mit  einander  vereinigt  werden  können.  Nun  wird  der  Fuss  »o 
weit  aus  einander  geklappt,  dass  seine  beiden  Hälften  beinahe  eineo 
rechten  Winkel  zu  einander  bilden,  dessen  Scheitel  im  Thoparfschen 
Gelenke  liegt,  und  wenn  diess  geschehen  ist,  die  Exstirpution  der  ein- 
zelnen Metatarsus-  und  Tarsuaknoclien  der  Reihe  nach  vorgenommen 
und  ebensi)  auch  die  erkrankten  Weichtheile  entfernt.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  das.'<  statt  der  totalen  Tarsectomie  anterior  auch  die  partielle 
Resection  und  zwar  sowohl  in  typischer  als  in  atypischer  Weise  vor- 
genommen werden  kann. 

Nach  VolieiidiHig  iler  Operation  werden  die  beiden  Hälften  de« 
Fusses  wieder  zusammengeklappt,  die  Wnndhöhle  mit  Jodoforragaz? 
tamponirt  und  die  Weichtheile,  also  vor  Allem  die  durchtrennten  Sehnen 
mittelst  Seidennähten  vereinigt.     Darüber  kommt  ein  typischer  Verband 


I 


1 


Keilresection  de«  Tarsus.  —  Ogcton'sche  Operation. 


155 


■lind  eine  iramobilisirende  Einwicklung  mittelat  Gyps-  oder  Orgautinhiiiden 
und  Fournierholzstreifen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Ausführung  der  Operation 
leichter  ist.  als  die  der  älteren  Methoden.  Das  functionelle  Resultat 
dürfte  wohl  das  gleiche  sein  —  ich  habe  keine  persönlichen  Erfahrungen 
iber  dasselbe. 


Sil 
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§.  137.  Die  keilförmige  Resection  in  der  Continuität  des 
Tarsus  ist  hei  hochgradigem  Klumpfusse  indicirt,  besonders  um  die 
winkelige  Knickung  des  Fusses  nach  innen  und  die  Torsion  zu  besei- 
tigen und  sofort  das  Redressemeut  zu  ermöglichen.  Man  führt  einen 
leicht  bogenförmigen  Schnitt  über  die  stark  convexe  Aussenseite  des 
Fussrückens,  im  Niveau  der  Cbopart'schen  Gelenkslinie;  die  Sehneu 
der  Dorsulfläche  werden  medialwärts  verschoben,  die  Sehne  des  Peroneus 
longus  aus  ihrer  Rinne  am  Calcaneus  und  Cuboideum  herausgehoben 
und  nach  hinten  gezogen,  der  Extensor  digit.  brevis  wird  an  seinem 
»beren  Rande  vom  Knochen  abgelöst  und  nach  vorne  und  abwärts  dis- 
;ocirt.  Ein  Schnitt  in  der  Cbopart'schen  Linie  eröffnet  das  Gelenk 
zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboideum,  worauf  das  Periost  sammt  der 
Kapsel  und  den  Weicbthcilen  nach  beiden  Seiten  des  Schnittes  hin  zu- 
rückgeschoben wird.  Nun  folgt  mittelst  Meisseis  die  Excisiim  des 
Keiles,  dessen  Basis  nach  aussen,  dessen  abgeflachter  Sclieitel  nach  innen 
gerichtet  ist.  In  der  Regel  wird  vom  Cuboideum  und  vom  Calcaneus 
ein  Theil,  die  vordere  Gelenkfläche  de.s  Talus  und  das  ganze  Os  navi- 
culare  entfernt,  bis  der  Pes  varus  sich  ohne  Kraftanwetidung  gerade 
richten  lässt.  Hierauf  werden  die  Weichtheile  vollstiindig,  ohne  Drainage 
vernäht  und  ein  Gjpsverbaiid  in  der  redressirteii  Stellung  angelegt. 

Ich  führe  hier  auch  die  Ogston'sche  Ojieration  des  Plattfusses 
sie  besteht  in  der  Resection  der  Gelenktlächen  von  Talus  und  Na- 
viculare,  um  eine  knöcherne  Vereinigung  /.wischen  beiden  zu  erzielen; 
sie  gehört  zu  der  unter  dem  Namen  Arthrodesen  zusanunengefassten 
ruppe  von  Resectionen. 

Nach  sorgfältiger  mit  Bimsstein  und  Terpentin  vorgenommener 
breibung  und  mehrere  Tage  lang  fortgesetzter  Reinigung  und  Desin- 
fection  der  Haut  des  Fusses  wird  unter  Anwendung  der  Esmarch'schen 
Binde  die  Operation  folgendermaassen  ausgeführt;  DerFuss  liegt  mit  dem 
Aussenrande  lose  auf  einer  festen  Unterlage  auf;  um  Lnieurande  sucht 
man  die  Chopart'sche  Gelenkslinie  auf  und  führt  parallel  zur  Sohle 
2'/«  cm  peripherwärts  von  der  Tibia  beginnend  einen  'd^ji  cm  langen 
Schnitt  bis  auf  den  Knochen.  Hierdurch  wird  das  Caput  tiili  wie  durch 
ein  Knopfloch  freigelegt  und  man  kann  die  Kapsel  und  den  Bandappsirat 
des  Cbopart'schen  Gelenkes  mit  flachen  Messerzilgen  vom  Os  navi- 
culare  ablösen.  Nun  setzt  man  einen  abgeschrägten  Meissel  von  innen 
auf  den  Taluskopf  auf  und  trügt  die  Gelenkflächc  desselben  ab  —  hier- 
auf macht  man  dasselbe  mit  der  Gelenkfläche  des  Os  naviculare.  Da- 
durch gelingt  es,  den  Fuss  vollkommen  zu  redressiren,  Ja  sogar  ihn  in 
Hvpercorrection  zu  bringen,  wobei  das  Os  naviculare  mit  seinem  medialen 
Rande  oft  um  ein  gutes  Stück  über  den  Talus  nach  innen  hervorragt. 
Um  den  Fuss  in  der  normalen  Stellung  zu  fixiren  bohrt  mau  von  der 
oberen  Fläche  des  Naviculare  aus  zwei  Löcher  durch  dasselbe  und  in 
den  Talus  und,   während   der  Fuss  redressirt  wird,   schlägt  man   zwei 
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Elfenbeinstifte  durch  die  beiden  Knochen  durch.  Dieselben  werden  im 
Niveau  der  Knochenoberfläche  abgekneipt  und  die  Wunde  sorgfältig 
vernäht;  nach  Application  eines  typischen  aseptischen  Verbandes  wird 
die  constringirende  Binde  gelöst  und  der  Fuss  durch  Gypsbinden  fixirt. 
Die  knöcherne  Vereinigung  erfolgt  fast  immer;  die  Patienten  dUrfen 
aber  erst  nach  3  Monaten  zu  gehen  anfangen. 

Ich  habe  die  Ogston'sche  Operation  in  einer  Reihe  von  Fällen 
ausgeführt  und  halte  sie  für  durchaus  rationell,  Schwierigkeiten  niaclit 
zuweilen  das  Nageln,  dadurch,  dass  entweder  die  Elfenbeinstifle  die 
Spongiosa  sprengen  und  dann  nicht  genügend  fest  halten  oder  dadurch, 
dass  man  die  Richtung  verfehlt,  in  welcher  die  Stifte  eindringen  sollen, 
wobei  dann  der  Fuss  aus  seiner  redressirten  Stellung  weicht.  Ich  pflege 
aus  diesen  Gründen  nur  einen  einzigen  Stift  zu  benutzen  und  denselben 
von  einer  kleinen  Incision  am  vorderen  Rande  des  Os  naviculare  aus 
in  der  Richtung  gegen  den  Talus  einzuschlagen.  Wenn  diess  in  ent- 
sprechender Weise  gemacht  wird,  so  hält  der  Fuss  in  der  redressirten 
Stellimg  ohne  jede  Unterstützung.  Uebrigens  genügt  es,  wenn  der  Still 
nicht  ganz  fest  sitzt,  die  Extremität  durch  den  Gypsverband  zu  im- 
mobilisiren.  Die  Elfenbeinstifte  heilen  in  der  Regel  reactionslos  ein; 
ausnahmsweise  muss  man  sie  später  entfernen,  weil  sie  beim  Gehen 
Schmerz  erregen.  Bei  beträchtlicher  Erschlatfung  des  Tarsus,  wie  sie 
in  manchen  Fällen  von  Plattfu.'ss  vorkommt,  genügt  die  Arthrodese  des 
Cliopart' sehen  Gelenkes  nicht,  man  thut  gut  in  derselben  Sitzung 
auch  das  Gelenk  zwischen  Os  naviculare  und  cuneiforme  I.  zu  eröffnen 
und  dessen  Knorpelflächen  ebenfalls  zu  reseciren,  man  braucht  sie  jedoch 
nicht  zu  nageln,  öoldiug  Bird  hat  zur  Beseitigung  des  Plattfusses 
das  Os  naviculare  vollständig  exstirpirt  und  in  einem  Falle  eine  quere 
Durchtrennung  des  Tarsus  vorgenommen.  Wichtig  ist  es,  die  Correction 
nicht  übermässig  weit  zu  treiben,  sonst  entsteht  statt  des  Plattfusses  ein 
Vanis,  und  die  Patienten  sind  im  Gehen  behindert.  Mir  scheinen  diese 
Operationen  gerade  so  wenig  zweckmässig  als  die  Exstirpation  des  Talus, 
welche  Margary  zu  demselben  Zwecke  empfahl,  und  neuerdings 
Lucas  Cbampionniere  ausrdhrte. 

Der  Vollständigkeit  halber  möge  hier  bereit«  die  Plattfusaoperation 
von  Gleich  Erwähnung  finden.  Sie  besteht  in  der  Osteotomie  oder 
der  keilförmigen  Resection  des  Calcaneus.  Man  beginnt  mit  der 
Tenotomie  der  Achillessehne;  hierauf  fdhrt  man  einen  dem  Pirogoff- 
schen  Steigbügelschnitte  ähnlichen  Bogenschnitt  bis  auf  den  Calcaneus 
und  legt  dessen  untere  Fläche  bloss.  Nun  kann  man  den  Knochen 
in  scliräger  Richtung  von  vorne  unten  nach  hinten  oben  durchsägen,  so 
dass  der  hintere,  die  Tuberositas  tragende  Theil  längs  der  Trennungs- 
fläche, parallel  der  ursprünglichen  Stellung,  um  etwa  2  cm  nach  vorne 
geschoben  werden  kann.  Dadurch  wird  der  Winkel,  den  die  Axe  des 
Calcaneus  mit  der  Budenfläche  bildet  und  der  beim  Plattfuss  nahezu 
verloren  gegangen  ist,  beträchtlich  vergrössert ,  während  der  Fersen- 
höcker etwas  mehr  nach  vorne  zu  liegen  kommt.  Genügt  diese  Cor- 
rectur  nicht,  so  kann  man  aus  dem  Calcaneus  einen  Keil  von  1'/»  cm 
Basis,  mit  der  Schneide  nach  hinten  und  oben  gekehrt,  aussägen  und 
dadurch  eine  winkelige  Knickung  des  Calcaneus  herbeiführen,  durch 
welche  eine  Erhöhung  des  Knocbens  um  mehr  als  1  cm  erzielt 
wird.     Ausserdem   ist  nach   der   Keilexcision   auch   eine   Verschieburg 
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{es  hinteren  Antheiles,  der  Tuberositas,  längs  der  Sägefliicke  nach 
rome  möglich. 

Nachdem  der  Fuss  redressirt  ist,  wird  die  Wunde  geschlossen  und 

in  fester  Verband  angelegt.     Ein  nicht  zu  unterschätzender  Nachtheil 

les  Verfahrens  bei  einseitigem  Plattfusse  ist  meines  Erachtens  der  Um- 

ind,  dass  die  operirte  Extremität  in  Folge  des  Herabrückens  der  unteren 

Fläche  des  Calcaneus  länger  wird  als  die  gesunde. 

f  §.  138.     Die  isolirt«  Resection  des  Talus  ist  hauptsächlich  in - 

dicirt  bei  Verletzungen  (z.  B.  bei  vollständiger  Luxation  des  Talus  nach 
vorne,  wonach  stets  Necrose  des  Knochens  eintritt,  auch  wenn  die  Haut 
nicht  zerrissen  und  die  Reduction  sofort  erfolgt  war),  bei  hochgradigem 
Pes  varus  oder  valgus  congenitus  und  acquisitus  (Gross,  E.  Boeckel) 
und    bei   tuberculöser  Ostitis,    wobei   gleichzeitig   die    Exstirpatiou  der 


Fielt.    .<■<  U&oUchnitt  filr  die  Resectio  tali  nach  P.  VoKt     KB  Hantschniit.    »Mk  SigeRChnilte 
täi  die  Reaeotio  taraea  posterior  nach  Kocher. 

Synovialis  des  Fussgelenkes  vorgenommen  werden  kann.  Die  Operation 
wird  am  Besten  mittelst  eines  Längsschnittes  an  der  vorderen  lateralen 
eite  des  Fussgelenkes  (P.  Vogt)  vorgenommen.  Der  Operateur 
schneidet  handbreit  oberhalb  der  Gelenkslinie  an  der  Verbindung  zwischen 
Tibia  und  Filtuia  ein  und  nach  abwärts  über  das  Fussgelenk  und  den 
FussrUcken  bis  an  die  Basis  des  Metatarsus  IV.;  die  Fascie  und  das 
Lig.  cruciatum  werden  gespalten,  die  Sehnen  des  Extensor  digit.  longus 
mit  dem  Messer  abgelöst  und  medianwärts,  der  E.vtensor  digit.  brevis 
iucidirt  und  lateralwärts  gezogen.  Hierauf  wird  das  Talocrural-  und 
das  Talonaviculargelenk  eröffnet,  die  Kapsel  an  beiden  Gelenken  wird 
vom  Talus  abgelöst,  ebenso  die  Insertion  der  Kapsel  am  Vorderrande 
der  Tibia  und  Fibula  und  das  Lig.  talo-naviculare  durchschnitten.  Man 
«oll  nun  noch  einen  zweiten  Schnitt  hinzufügen,  der  von  der  Mitte  des 
Längsschnittes  quer  nach  aussen  bis  zur  Spitze  des  Malleolus  eiternus 
reicht,  jedoch  i.st  diess  nicht  absolut  nothwendig,  wenn  der  erste  Schnitt 
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weit  genug  nach  aufwärts  reichte.  Es  lassen  sich  auch  so  die  Vei^ 
bindungcn  zwischen  Talus  und  Calcaneus  am  äusseren  und  hinteren  Rande 
des  Taius  lösen  und  in  forcirter  Supiiiationastellung  die  Lig.  talo-fibulare 
antic.  und  postiu.  und  calcaneo-fibulare,  sowie  die  Bandinassen  im  Sinus 
tarsi  durchschneiden  oder  mit  dem  scharfen  Meissel  durchstechen. 
Wenn  man  den  Fuss  so  stark  als  niüglich  adducirt,  so  kann  man  unter 
den  Talus  ein  Elevatoriiim  einsetzen  und  ihn  so  weit  emporheben,  da» 
die  Insertion  des  Lig.  laterale  intern,  am  Talus  sammt  Kapsel  abge- 
hebelt und  die  Verbindung  mit  dem  Calcaneus  längs  des  hinteren  Randes 
geli'ist  werden  kann.  Nach  Entfernung  des  Talus  wird  der  Calcaneus 
in  die  Gabel  zwischen  den  beiden  Malleolen  eingefügt,  die  Wundhöhle 
drainirt  und  die  Weichtheile  vereinigt. 

§.  130.     Die  isolirte  Resection   des  Calcaneus  kann  Torge- 

noramen  werden  mittelst  eines  hinteren  Bogenschnittes  {Ried,  Erichsen) 
oder  mittelst  eines  hakenförmigen  Schnittes  (Ollier).  Letzterer  scheint 
mir  vortheühafter.     Er  beginnt  2  cm  oberhalb  der  Spitze  des  Malleolus 


Fig. 


IS.    AAA  Uantschnitt  zur  Rsaectio  ealuanei  uicb  OUier- Kocher.     HH  HaaUrlinHl  rar 
Segi-rtion  des  Faga^jelcnki-s.    .Aeusserer  Querschnitt  nach  Kocher. 


extern,  am  lateraion  Rande  der  .Achillessehne,  zieht  senkrecht  nach  ab- 
wärts bis  zum  unteren  Rande  des  Fersenhöckers  und  von  da  im  rechten 
Winkel  nach  vorne  bis  zur  Basis  Metatarsi  V.  Unter  Schonung  der 
Peroneussehnen  wird  das  Periost  gespalten  und  in  Verbindung  mit  den 
Weichtheilen  von  der  Aussenseite  des  Calcaneus  abgelöst.  Die  Insertion 
der  Achillessehne  kann  sammt  der  Corticalis  mit  dem  Meissel  losgetrennt 
werden.  Dann  folgt  die  subperiostale  Ablösung  der  Weichtheile  an  der 
Planta  und  endlich  an  der  Innentiäche  des  Knochens.  Jetzt  kann  unter 
Rotraction  der  Peronei  die  Gelenkverbindung  zwischen  Calcaneus  und  Os 
cuboideuni  und  zwischen  Talus  und  Calcaneus  mit  dem  Resectionsmesser 
getrennt  werden,  worauf  das  Elevatorium  in  das  letztere  Gelenk  ein- 
gesetzt und  die  Gelenktiächen  so  weit  zum  Klatten  gebracht  werden, 
dass  an  der  Innenseite  des  Processus  anterior  die  Ligam.  calcaneo- 
navicularia  und  das  Lig.  calcaneo-cuboideum  intern,  durchschnitten  werden 
können.  Zum  Schlüsse  fasst  man  den  Calcaneus  mit  der  Resections- 
zange  und  kixirt  ihn  aus  seineu   V^erbindungen  heraus. 

Kocher   hat   die    Methode   Ollier's   insol'erne    modificirt   (vergl- 
Fig.  2ö  AAA),  als  er  den  senkrechten  Schnitt  statt  an  der  lateralen  an  der 
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metüalen  Seite  des  Fussgelenkes,  also  am  inneren  Rande  der  Achilles- 
sehne  führt.,    dann   am   unteren  Runde    des  Calcaneus   angekommen   in 
rechtem  Winkel  nach  aussen  ablenkt  und   längs  des   hinteren  und  des 
äusseren  unteren  Randes   des  Fusses   bis   zur  Tuberositas   metatarai  V. 
^JfortfDhrt.    Dieses  Verfahren  ist  eigentlich  eine  Comhination  des  hinteren 
^^ßogenschnittes    mit  dem   llukenschnitte    und    gewilhrt   mehr  Raum    für 
^B^io  Exstirpation  des  Calcaneus. 

^^L^  Bogdanik  gibt  folgendes  Verfahren  zur  Resection  des  Talus 
WtBk  des  Calcaneus  an:  der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des 
"Kranken  und  beginnt,  wenn  am  linken  Fusse  operirt  wird,  den  Schnitt 
dicht  unterhalb  des  Malleolus  externus;  er  föhrt  ihn  schräg  nach  hinten 
und  abwärts  über  die  grösste  Convexitat  der  Ferse  in  einem  nach 
hinten  und  unten  convexen  Bogen  hinüber  bis  unterhalb  der  Spitze  des 
Malleolus  internus.  Dieser  hintere  untere  Bogcnschnitt  bleibt  mit  seiner 
rös-sten  Convexitat  1  cm  von  der  Fusssohlc  entfernt,  während  seine 
beiden  Enden  nach  oben  zu  längs  der  Achillessehne  parallel  zu  den 
unteren  Rändern  der  Malleolen  etwas  verlängert  werden;  datin  dringt 
|«r  direct  bis  auf  den  Knochen  ein.  Hierauf  setzt  man  iu  der  Richtung 
ies  Hautechnittes  eine  Säge  ein  und  durchsägt  den  Calcaneus  schräg 
"^Ton  hinten  unten  nach  vorne  oben,  während  gleichzeitig  der  Assistent 
den  vorderen  Theil  des  Fusses  gegen  den  Untersehenkel  dorsal  flectirt. 
Sowie  die  Durchsägung  vollendet  ist,  kann  der  Fuss  vollkommen  nach 
vorne  zu  umgeklappt  werden,  so  dass  der  Fussrücken  mit  der  vorderen 
Fläche  des  Unterschenkels  in  Contact  ist.  Jetzt  wird  der  Talus  mit 
einer  Knochenzange  gefasst  und  mittel.st  Messers  und  Scheere  exstirpirt. 
während  von  beiden  Seiten  stumpfe  Haken  in  die  Wunde  eingesetzt 
werden,  um  die  Sehnen,  Nerven  und  GetVisse  abzuziehen.  Nachdem  dies.s 
geschehen  ist,  wird  eventuell  vom  Calcaneus  abgetragen,  was  erkrankt 
ist.  oder  der  ganze  Knochen,  respective  die  beiden  Fragmente  desselben 
^entfernt,  und  auch  von  den  Gelenktlächen  der  Tibia  und  Fibula  kann 
in  Theil  resecirt  werden.  Nach  vollendeter  Exstirpation  des  Talu.'i 
'■wird  der  durchsägte  Calcaneus,  wenn  er  erhalten  werden  konnte,  respec- 
tive nach  Ausmeisselung  der  erkrnnkten  Partien  wieder  vereinigt,  ent- 
weder durch  die  Knochennaht  oder  durch  Nageln,  und  der  Fuss  in  seine 
normale  Lage  gebracht;  die  Wundhühle  wird  drainirt,  der  Hautschnitt 
vernäht.  Das  functionelte  Resultat  der  Operation  ist  günstig,  auch  die 
Form  des  Fusses  wird  erhalten. 


i 


§.  140.  Die  Resection  des  Gelenkes  zwischen  Talus  und 
alcaneus  (Annandale)  lässt  sich  mittelst  zweier  seitlicher  Läugs- 
fanitte  ausführen;  der  äussere  beginnt  3  cm  oberhalb  des  Malleolus 
extern,  und  zieht  unterhalb  de.s  letzteren  in  einem  nach  hinten  convexen 
Bogen  nach  vorne  bis  zum  Os  cuboideum;  der  innere  beginnt  an  der 
Spitze  des  Malleolus  intern,  und  verläuft  längs  des  hinteren  Randes  der 
ebne  des  Tibialis  posticus  bis  zum  Os  naviculare.  Die  Sehne  des 
bialis  postic.  wird  nach  hinten,  die  anderen  Sehnen  an  der  Innen- 
ite  werden  samnit  den  Nerven  und  den  Gefässen  nach  vorne  gezogen. 
Mittelst  des  Meisseis  wird  von  dem  inneren  Schnitte  aus  der  vordere 
Antheil  der  beiden  Gelenkflächen  von  Talus  und  Calcaneus  abgetragen; 
on  dem  äusseren  Schnitte  aus  geschieht  nach  Abhebung  der  Sehnen 
er  Peronei  dasselbe  für  den  hinteren  Antheil  des  Gelenkes. 
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Wenn  die  hinfcere  Fläche  des  Tnlus  und  die  obere  freie  Fläche 
des  Calciineus  erkrankt  Hiud,  so  kann  man  von  denselben  Schnitten  aus, 
indem  nmn  die  Weichtheile  sanimt  Periost  vom  Calcaneus  abhebelt  und 
die  Achilleäsehne  soviel  als  möglich  nach  hinten  abzieht,  die  Stichsiige 
einerseits  vor  ihr,  nndcrerseits  hinter  den  Sehnen  der  Peronei  und  des 
Sehnenbündels  an  der  Innenseite,  welche  sammt  dem  Nerv  und  deo 
öefässen  nach  vorne  verlagert  werden,  durchführen  und  so  aus  dem 
<!alcaneu8  einen  knöchernen  Keil  mit  oberer  Basis  aussägen,  wodurch 
der  hintere  Abschnitt  des  Talo-calcaneusgelenkes  zugänglich  wird. 
Mibtelst  des  Meisseis  können  von  da  aus  die  erkrankten  Partien,  eventuell 
ein  centraler  Sequester  entfernt  werden  (Olli er). 

§.   141.     Totale   Kesection   des  Talus   und  Calcaneus    und 
eventuell  der  austossenden  GelenkflUchen  (Resectio  Tarsea  seu  Tars- 
ectomia  posterior  totalis).     Diese  Operation  giebt,  trotzdem  sie  an- 
scheinend den  Fuss  seiner  wesentlichsten  Stützpunkte  beraubt,  ein  sehr 
gutes  functionelles  Resultat,  wenn  die  Muskeln  und  Sehnen  des  Fusses  , 
intact  erhalten  werden  können  (Kocher,  Kummer.  Ollier).    Der  Haut- 
schnitt ist  derselbe  wie  für  die  Exstirpation  des  Calcaneus  (vergl.  pag.  I't7. 
Fig.  -4  BB).    Wenn  man,  wie  diess  nicht  selten  geschieht,  die  Absicht 
hat,  nur  den  Calcaneus  zu  e.Kstirpiren  und  während  der  Operation  erst  sich 
überzeugt,  dass  auch  der  Talus  entfernt  werden  muss,  so  kann  man  dies» 
von  demselben  Schnitt  aus  nachträglich  tlniu.    Andererseits  erlaubt  die  Re- 
section  des  Talus  mittelst  des  früher  beschriebenen  äusseren  Längsschnitte« 
auch  die  spätere  Entfernung  des  Calcaneus.    Hat  man  bei  ausgedehnter , 
Erkrankung  des  Tarsus  sich  von  vorneherein  die  hintere  Tarsectoraie  vorge- 
nommen, so  führt  man  einen  Schnitt  handbi-eit  über  dem  Fussgelenke  am 
Aussenrande  desTendo  Achillis  beginnend,  der  etwa  zwei  Querfinger  hinter 
der  Spitze  des  Malleolus  estenms  in  einem  nach  vorne  concaven  Bogen  den 
Knöchel  umkreist  und  dann  längs  des  äusseren  Fussrandes  bis  zur  Tuber- 
ositas  metatarsi  V.  zieht.  Die  Sehnenscheiden  der  Peronei  werden  eröflfhet, 
die  Sehnen  abgehoben  und  nach    vorne    dislocirt,    dann    wird    zunäch.«t 
der  Talus  und  hierauf  der  Calcaneus  in  der  Weise   wie   es   früher  für 
jeden    dieser    Knochen    angegeben    wurde,   exstirpirt.     -Jetzt    muss  die 
Oelenkfläche  der  Unterschenkelknoehen  abgetragen  werden;  man  resecirt 
zu  diesem  Zwecke  die  Tibia  saninit  Malleolus  internus   und   sägt,   dann 
die    Fibula   etwas   tiefer   unten   ab,    so   dass   ein    Stück    des    Malleolus 
externus  erhalten  bleibt,  um  die  Peronei-Sehnen  hinter  demselben  lagern 
zu  können.     Nach  vorne  zu  werden  die  Gelenkflächen  des  Os  naviculare 
und  das  Os  cuboideum  subperiostal  und  subcapsulär  resecirt,  indem  man  ^ 
die  Stichsäge  senkrecht  auf  die  Dorsalääche  des  Fusses  in  querer  Rich-fl 
tung  aufsetzt.     Wenn  der  hintere  Abschnitt  des  Calcaneus.  der  Fersen-  ^ 
höcker,  gesund  ist.  so  kann  man  ihn  conserviren  (Kocher),  indem  man 
statt  die  Weichtheile   von    ihm   abzulö.sen.    mit   der  Stichsäge   zwei  in 
einem  rechten  Winkel  convergirende  Schnitte  durch  den  Calcaneus  fBhrt,      i 
von  denen  der  eine  horizontal  verläuft  und  die  obere  Fläche  des  Fersen- Ä 
höckers  abträgt,  während  der  andere  in  senkrechter  Ebene  und  parallel  H 
zu   dem    vorderen   Sägeschnitt    durch    das    Naviculare    und   Cuboideum  H 
gelegt  wird.     Es  entjsteht  dadurch    zwischen   dem    conservirten   Fersen-  H 
höcker  und  den  resecirten  vorderen  Tarsusknochen  durch  Hinwegnahm?  V 
des   Talus   und   des   grösseren   Theiles   vom    C.ilcaneus    ein    Raum,   in     1 
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welchen  die  resecirten  Unterschenkelknochen  gerade  hiDeinpassen ,  so 
dass  der  Fuss,  obschon  er  im  verticalen  Durchmesser  verkürzt  erscheint, 
doch  seine  Gestalt  und  besonders  den  Vorsprung  der  Ferse   beibehält. 

§.  142.  Die  totale  Resection  des  Tarsus  (Conner.  Cheever, 
Kappeier)  ist  eine  relativ  seltene  Operation,  weil  man  bei  den  aus- 
gedehntesten Resectionen  der  Fusswurzel  gewöhnlich  doch  den  einen 
oder  den  anderen  Knochen,  am  Häufigsten  den  unteren  oder  den  hinteren 
Antheil  des  Calcaneus  erhalten  kann  und  zu  erhalten  trachtet.  Der 
ganze  Tarsus,  obschon  er  aus  mehreren  Knochen  zusammengesetzt  ist, 
l'ässt  sich  in  operativer  Hinsicht  betrachten  als  eine  einzige  Knochen- 
masse,  mit  einer  hinteren  Gelenkfläche,  der  TalusroUe,  zur  Verbindung 
mit  dem  Unterschenkel ,  und  einer  vorderen ,  welche  mit  dem  Meta- 
tarsus  das  Lisfrauc'sche  Gelenk  bildet.  Wenn  man  alle  Knochen  des 
Tarsus  mit  Schonung  des  Perioste.s  entfernt,  so  bleibt  eine  zusammen- 
hängende Halle,  ein  Hohlcylinder  zurück,  welcher  nach  rückwärts  durch 
die  Insertion  des  Tendo  Achillis,  nach  unten  durch  die  mächtigen  plan- 
taren und  an  den  Seiten  durch  die  lateralen  Bänder  zwischen  Unter- 
schenkel und  Tarsus  verstärkt  wird  und  aus  welchem  sich  durch  herd- 
weise Neubildung  von  Knochengewebe  im  Innern  einer  fibrösen  Narben- 
masse eine  sichere  Stütze  für  den  Kör[(er  und  eine  solide  Verbindung 
zwischen  Unterschenkel  und  Metatarsus  entwickeln  kann  (Ol Her). 
Kann  man  ausserdem  noch  einzelne  gesunde  Knochenpartien  des  Tarsus 
erhalten,  so  ist  das  functionelle  Resultat  ein  vortreffliches,  wie  es  die 
Beobachtungen  von  Conner,  Poncet,  Ollier  u.  A.  in  der  That  be- 
wiesen haben.  Ganz  besonders  ist  diess  der  Fall  bei  den  secundären 
Resectionen  nach  traumatischer  Vereiterung  der  Gelenke  des  Tarsus, 
selbst  wenn  noch  von  den  Unterschenkelknochen  ein  Stück  niitgenomnien 
werden  musste. 

Die    totale    Tarsectomie    kann    mittelst    eines    äusseren    Winkel- 

tchnittes  (Olli er)  ausgeführt  werden.     Man  beginnt  -'s   cm  oberhalb 
er  Gelenklinie  des  Talocrurnlgelenkes  am  äusseren  Rande  der  Achilles- 
shne,  fuhrt  den  Schnitt  vertical  nach  abwärts  bis  unter  die  Tuberositas 
Ktema  caleanei,  von  da  hi^gt  man  im  rechten  Winkel  nach  vorne  und 
shneidet    längs    des    äusseren    Fussrandes    in    der    Höhe    des    unteren 
Randes   des   Calcaneus   und   des   Os   euboideuni    bis    über    das    Gelenk 
^^wischen   letzterem  Knochen    und  dem  Metatarsus  V.    hinaus.     An  der 
^Borderen  inneren  Fläche  des  Fusses  wird  ein  Schnitt  angelegt,  welcher 
^^en  vorderen  Rand  des  Malleolus  internus  im  Bogen  umkreist  bis  hinter 
seine  Spitze:    von  der  Mitte    dieses  Schnittes,    also    von    der  Basis    des 
inneren  Knöchels  zieht  ein  zweiter  Schnitt  nach   vorne  und  ai>wärts  im 
rechten  Winkel,  bis  zu  dem  Gelenke  zwischen  Os  naviculare  und  Cunei- 
forme  I.     Der  äussere  Hautschnitt  wird  allmälig  bis  auf  den  Knochen 
vertieft,  mit  sorgfältiger  Schonung  des  Tendo  Achillis  und  der  Peronei- 
sehnen.    Hierauf  beginnt  man  mit  der  Ablösung  des  Periostes  von  der 
hinteren    äusseren  Fläche  des  Calcaneus,    dann    wird    die  Insertion    der 
Achillessehne   mit   einem   scliarfen  Raspatoriura   oder   mit  dem  Meissel 
sammt  der  Corticalis  vom  Knochen  getrennt  und  die  Sehne  sammt  der 
Lasie  bedeckenden  Haut  nach  einwärts  gezogen.     Nun  attatjuirt  man  die 
^Huitere  Fläche  des  Calcaneus  und  das  hintere  Drittel  seiner  Innenfläche 
^Buid   kehrt  wieder  an  die  äussere  Seite  an  den  vorderen  Abschnitt  des 
^^B     T.  Winiwarter,  Operationa-  nnd  Verbtndlehre.  11 
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Knochens  zurück.  Die  Sehnen  der  Peronei  werden  mittelst  stumpfen 
Hakens  nach  aufwärts  gezogen,  die  Insertion  des  Ligamentum  calcaneo- 
fibulare  wird  abgehebelt  und  zuletzt  der  vordere  Tbeil  des  Calcaneus 
freigemacht.  Jetzt  wird  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum  eröflFnet.  nachdem  die  Kapselinsertion  abgelöst  wurde.  Unmittel- 
bar darauf  dringt  man  mit  einem  schmalen  Resectionsmesser  in  da» 
Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus  ein  und  durchschneidet  da« 
Zwischenknochenband.  Nun  kann  man  das  Fersenbein  mit  einer  starken 
Enochenzange  fassen  und  während  man  es  nach  abwärts  zieht,  um  das 
Talocalcaneargelenk  zum  Klaffen  zu  bringen,  trennt  man  mittelst  des 
scharfen  Raspatoriums  das  Ligamentum  calcaneonaviculare,  dreht  den 
Knochen  vollends  aus  seinen  Verbindungen  heraus  und  entfernt  ihn. 

Jetzt  beginnt  die  Auslösung  des  Talus  von  dem  T-Schnitte  an  der 
vorderen  inneren  Seite  aus,  mit  sorgfaltiger  Schonung  der  Sehnen, 
Nexren  und  Gefässe;  der  Rand  des  inneren  Knöchels  wird  freigelei«:! 
und  das  starke  innere  Seitenband  (Lig.  deltoides)  hart  am  Knochen 
durchschnitten:  dann  wird  der  Taluskopf  und.  von  der  äusseren  IncisioD 
aus,  die  Aussenfläche  des  Knochens  entblösst  und  der  ganze  Talus 
schliesslich  entfernt,  auf  die  Weise,  wie  es  später  bei  Besprechung  der 
Sprunggelenkresection  noch  ausführlich  beschrieben  werden  wird. 

Wenn  die  beiden  Knochen.  Talus  und  Calcaneus,  einmal  ausgelöst 
sind,  so  bietet  die  EIxstirpation  des  Os  naviculare,  des  Cuboideum  und 
der  Keilbeine  keine  so  grosse  Schwierigkeiten  mehr  dar.  Im  Notbfalle 
kann  man  am  Fussrflcken  2  Längsincisionen  zwischen  den  Sehnen  der 
Kxtensoren  hinzufügen,  wie  bei  der  Tarsectomia  anterior.  Dabei  ist 
es  angezeigt,  so  radical  als  möglich  zu  verfahren  und  lieber  die  vorderen 
Tarsalknochen  methodisch  einen  nach  dem  andern  zu  exstirpiren.  als 
sie  nur  mittelst  des  scharfen  Löffels  auszukratzen.  Auch  der  Talus 
muss  stets  vollständig  entfernt  werden  (Ollieri.  Wenn  bei  der  totalen 
Tarsectomie  etwas  geschont  werden  kann  und  soll,  so  sind  es  gesimde 
Partien  der  Corticalis,  die  man  mit  dem  Perioste  und  der  Kapsel  in 
VtTbinduug  lässt  und  namentlich  die  untere  Fläche  und  der  hintere 
Abschnitt  des  Fersenbeines.  Alles  was  man  daselbst  von  letzterem 
Knochen  eriiaHen  kann  ist  von  grCestem  Vortheile  für  die  spätere 
Function  des  resecirten  Fusses. 

Bei  berabgekommeneo,  bejahrten  Individuen,  deren  Emähruogs- 
(■BtBDd  an  und  für  sich  eine  r^^neraüve  Thätigkeit  des  Periostes  sehr 
fraglich  encheinen  lässt,  ist  die  totale  Taisectomie  überhaupt  nicht 
indidit.  weil  man  in  solchen  PiUen  keine  feste  Yerimiiiung  zwischen 
Unterschenkel knochen  und  Melataisas  erzielt.  Der  rordere  Tbeil  de^ 
Ftescs  Terschiebt  sich  dann  sehr  bald,  so  dass  der  Patient  nicht  mehr 
anllretea  kann.  Unter  derartigen  Umständen  ist  die  Exarticulation  im 
Fassgelenke,  welche  einen  sohden  Stumpf  giebt.  unbedingt  vorzuziehen. 

§.  143.    Die  atvpischen  Resectionen  im  Bereiche  des  Tarsus 
und  Metatarsos.    Wie  schon  erwähnt  versteht  man  unter  diesem  Namen 
die  BsIfemaBfr  der  erkrankte«  KmKhen,   welche   sich   nicht    auf  eine 
iw  Rfgi^n  beschränken.    In  der  Re|{el  cotnbinirt  sich  dabei  die 
fartielle  Exatirpatioa  etnxelner  Knochen  mit    dem  Evide- 
|t.  katerisati«!  o.  s.  w.  anderer  oad  mit  der  Entfernung  der 

ktvfl  Weichtheile.    Durdi  derartige  Operatioaen  werden  unregel- 
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lässige,  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Wuiidhöhlen  geschaflen,  welche 
Dicht  anders  ziir  Ausheilung  kommen  können,  als  durch  concentrische 
j£eta-action  ihrer  Wandungen.  Die  KnochenreproductioD  ist  nach  diesen 
Operationen,  die  ja  fast  ausschliesslich  wegen  tuberculöser  Affectionen 
ausgeführt  werden,  ganz  ungenügend,  selbst  bei  Kindern,  so  dass  die 
^ubstanzverluste  nur  durch  Verschiebung  der  umgebenden  Knochen  und 
Weichtheile  ersetzt  werden  können,  auf  deren  detinitives  Resultat  eine 
jüenge  von  Umständen  einwirken.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  es  kaum 
löglich  ist,  die  Umformung,  welche  der  Fuss  durch  derartige  atypische 
Tlesectionen  erleiden  wird,  a  priori  zu  be.stimmen  und  etwas  allgemein 
tiültiges  über  die  functionellen  Kesultate  derselben  auszusagen.  Nicht 
selten  bedarf  der  Operirte  später  einer  eigenen  Prothese,  eines  Schuhes, 
^^  um  auftreten  zu  können,  oder  er  kann  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes 
^^Bder  mit  Krücken  gehen,  aber  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  emelt 
^Hsian  doch  ein  absolut  brauchbares  Glied.  Desshalb  sind  diese  Ope- 
^Brationen  ausserordentlich  wichtig  und  um  so  häufiger  indicirt.  je  mehr 
^^man  es  mit  vorgeschrittenen  Fällen  von  tuberculöser  Erkrankung  zu 
I  thun  hat.  Die  wesentlichsten  Bedingungen  die  man  bei  der  Operation 
zu  erfüllen  hat  sind  subperiostale  Auslösung  der  Knochen  mit  Erhal- 
tung ihrer  fibrösen  Verbindungen  und  Fixation  des  operirten  Fusses 
in  derjenigen  Stellung,  welche  bei  der  unvermeidlich  zu  Stande 
kommenden  Schrumpfung  und  Forniveränderung  des  Skeletes  die 
günstigsten  Verhältnisse  darbietet,  Was  die  technische  Ausführung 
der  atjrpischen  Resectionen  des  Fusses  betriift,  so  können  verschiedene 
rJdethoden  angewendet  werden,  entweder  dorsale  Längsincisionen  nach 
jedarf,  an  den  erkrankten  Stellen  ausgeführt,  oder  Querincisionen 
^Bardenheuer,  Link,  König),  wobei  einzelne  Knochen  oder  eine 
»der  mehrere  Querreihen  aus  der  Längsrichtung  des  Fu.s8es  ausgeschaltet 
werden  oder  endlich  Exstirpationen  vermittelst  der  Längsspaltung  des 
.ganzen  Fusses  lObalinski,  Studsguard).  Die  weitere  Behandlung 
"atet  sich  nach  dem  speciellen  Falle  und  es  lassen  sich  dafür  keine 
sonderen  Regeln  aufstellen. 

§.  144.     Die  Resection  des  Fussgelenkes. 
Sie  bietet  der  operativen  Technik  eine  ganz  besonders  schwierige 
lufgabe  zu  lösen,  einerseits  wegen  der  complicirten  anatomischen  Verliält- 
Üsse,  andererseits  weil  die  Hauptindication  der  Operation,  die  tuberculöse 
Lrthritis,  abgesehen  von  einer  sehr  wechselnden  Localisatiou  im  Uelenke 
Eflbst  eine  besondere  Tendenz  zur  Ausbreitung  zeigt  und  daher  sehr  häufig 
ie  benachbarten  Knochen  und  Gelenke  mit  erkrankt  sind.     Diess  kann 
lan  im  Vorhinein    nicht   immer  mit  Sicherheit   bestimmen   und  es  ist 
lesshalb  von  Wichtigkeit,  die  Operation   so  auszuführen,  dass  man  sich 
einerseits  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  die  geuaueste  Uechen- 
rhaft  geben  kann  und  andererseit.s  im  Stande  ist  auch  die  gesammten 
erkrankten  Partien  zu  exstirpiren  ohne  der  späteren  Function  des  rese- 
irten  Fusses  Eintrag  zu  thun.    In  der  That  existiren  eine  Menge  von 
[ethoden    (Bruns    zählte   deren  im   Jahre  1891    mindestens    1(5)    der 
Resection    des    Fussgelenkes    sowie    der    Freilegung    desselben    behufs 
Arthrotomie  und  es  giebt  keine  Seite,  welche  man  nicht  für  die  Schnitt- 
führung empfohlen  hätte.     Diess  ist  wohl  der  be.ste  Beweis,  dass  deui 
Chirurgen   immer   wieder  Fälle  hegegnen,    bei    denen   ihn   die   übliche 
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Methode  im  Stiche  lässt.  Ich  will  zunächst  zwei  Methoden  beschreiben, 
die  beide  sehr  rationell  sind,  und  welche  zugleich  als  Typen  für  die 
Methoden  der  Längsschnitte  und  der  Querschnitte  gelten  können. 

§.  145.  Totale  Resection  des  Fussgelenkes  mit  bilate- 
ralem Längsschnitte  nach  König  und  Riedel.  Der  Patient  liegt 
mit  gestrecktem  Beine  auf  dem  Kücken,  der  Fuss  wird  auf  ein  festem 
Kissen  gelagert.  Der  Operateur  schneidet  3  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
linie in  der  Verlängerung  des  vorderen  Randes  des  Maileolus  internus 
auf  die  Tibia  ein  und  führt  das  Messer  parallel  zur  Axe  des  Fusses 
über  die  vordere  Fläche  des  Fussgelenkes  und  den  Talushals  bis  au 
das  Talonaviculargelenk.  Dann  folgt  der  2.  Schnitt,  beginnend  im 
gleichen  Niveau  wie  der  erste,  und  längs  des  vorderen  (medialen) 
Randes  des  Malleol.  externus  nach  abwärts  über  den  Sinus  tarsi  und 
bis  an  das  Calcaueo-Cuboidalgelenk  reichend.  Beide  Schnitte  trennen 
die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und  dringen  sofort  ins  Sprung- 
gelenk ein.  Von  den  Schnitten  au.s  wird  nach  der  Mitte  zu  das  Periost 
samnit  der  Kapsel  und  die  das.selbe  bedeckenden  Weichtheile  der  vor- 
deren Fläche  des  Gelenkes  mittelst  des  Messers  und  des  Raspatoriums 
in  Form  eines  brUckenförniigen  Dorsallappens  abgelöst,  wobei  die 
Strecksehnen,  die  Gefdsse  und  Nerven  sorgfaltig  zu  schonen  sind.  Nun 
wird  ein  Meissel  in  die  Längsincision  eingesetzt  und  der  innere  Knöchel 
so  der  Länge  nach  gespalten,  dass  das  mediale  Stück  desselben  in 
Verbindung  mit  dem  Perioste  und  den  Seitenbändem  bleibt  und  mit 
denselben  abgehebelt  werden  kann,  wobei  die  Corticalis  an  der  Basis 
des  inneren  Knöchels,  dort  wo  sie  sich  in  die  Diaphyse  der  Tibia  fort- 
setzt, eingeknickt  wird.  Ganz  dasselbe  Manöver  wird  dann  am  äusseren 
Knöchel  vorgenommen.  Nun  folgt  die  Abtragung  der  Gelenkfläche  der 
Tibia  mittelst  eines  grossen  sehr  breiten  Meisseis.  Der  Assistent  hält 
dabei  den  dorsalen  brUckenartigen  Weichtheillappen  durch  scharfe 
HaTcen  und  einen  Gazestreifen  zurück  und  in  die  Höhe;  der  Operateur 
setzt  den  Meissel  vorsichtig  von  dem  inneren  Schnitte  aus  auf  und 
trennt  mit  kurzen  kräftigen  Haniniersclilägen  die  Gelenkfläche  der  Tibia 
und  das  innere  überknorpelte  Stück  des  inneren  und  des  äusseren 
Knöchels  ab.  Indem  man  den  Fuss  stark  extendiren  lässt,  gelingt  es, 
das  abgemeisselte  Stück  mit  der  Knochenzange  und  dem  Elevatorium 
zu  entfernen.  Nun  wird  ebenfalls  mit  dem  Meissel  die  obere  Gelenk- 
fläche des  Talus  abgetragen.  Sollte  aber  der  Talus  in  ganzer  Aus- 
dehnung erkrankt  sein,  so  muss  er  exstirpirt  werden,  was  mittelst 
Elevatoriums ,  Messer  und  Scheere  am  Lebenden  ohne  Schwierigkeit 
gelingt;  eventuell  kann  auch  die  obere  Gelenkfläche  des  Galcaueus  ab- 
gemeisaelt  werden.  Der  schwierigste  Theil  der  ganzen  Operation  be- 
ginnt eigentlich,  nachdem  die  Gelenkenden  resecirt  sind:  nämlich  die 
Exstirpation  der  Synovialis  und  der  tuberculös  erkrankten  Weichtheile. 
Durch  starkes  Retrahiren  der  Wundränder  und  Extendin.-n  des  Fusses 
gelingt  es  bei  geeigneter  Verschiebung  nach  und  nach  die  Innenfläche 
des  Brückenlappens  und  dann  den  nach  hinten  gelegenen  Recessus  des 
Gelenkes  zugänglich  zu  machen.  Sind  sämmtliche  erkrankte  Theile 
entfernt,  so  wird  der  Fuss  in  die  normale  Stellung  gebracht,  die  ab- 
geknickten Malleolenstücke  werden  von  rechts  und  links  an  ihn  an- 
gedrückt,  so   dass   er  wie   bei   der  normalen  Gelenkverbindung   in    die 
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'gabelförmige  Verlängerung  der  Unterschenkelknochen  zu  liegen  kommt; 
dann  wird  die  Wundhöhle  drainirt  imd  vernäht. 


I  §.  146.     Totale  Resection  des  Fussgelenkes  mit  äusserem 

seitlichen  Querschnitte  (nach  Reverdin  und  Kocher).  Der  Haut- 
schnitt beginnt  auf  der  Dorsalseite  des  Fusses  in  der  Höhe  der  Gelenk- 
linie am  Aussenrande  der  Strecksehnen  und  zieht  in  einem  leichten 
Bogen  nach  aussen  und  hinten  über  die  Spitze  des  Malleolus  externua 
bis  auf  die  Mitte  der  Achillessehne  (vergl.  pag.  158,  Fig.  25  BB).  Nach 
Spaltung  der  Fascie,  wobei  vonie  der  Nervus  peroneus  superficialis  und 
hinten  der  N.  saphenus  extemus  sanimt  Vena  saphena  minor  womöglich 
geschont  werden,  dringt  der  Operateur  vorne  zwischen  den  Extensoren- 
sehnen  imd  der  Fibula  in  das  Fussgelenk  ein,  und  während  die  Sehnen 
stark  abgezogen  werden,  trennt  er  die  Ansätze  der  Kapsel  an  dem  Vorder- 
rande der  Tibia  und  Fibula  und  am  Halse  des  Talus,  von  aussen  nach 
innen  (medialwärts)  fortschreitend  und  hebt  die  Kapsel  sammt  der  auf 
ihr  liegenden  A.  dorsalis  pedis  und  dem  N.  peroneus  profundus  von  flen 
Knochen  ab.  Hierauf  müssen  die  Bänder  vom  Malleolus  extemus, 
namenth'ch  von  der  Innenseite  sammt  der  Kapsel  dicht  am  Knochen 
»rgfältig  abgelöst  werden;  dabei  wird  die  Scheide  der  Peroneisehnen 
röffnet  und  zwar  so  weit  nach  aufwärts,  dass  dieselben  mittelst  eines 
Hakens  herausgehnljen  und  abgezogen  werden  können.  Sollte  <liess 
nicht  ausfuhrbar  sein,  so  müssen  die  Sehnen  vorläufig  durchschnitten 
und  später  genäht  werden.  Indem  man  nun  die  hintere,  d.  h.  dem 
Gelenke  aufliegende  Wand  der  Sehnenscheide  incidirt,  eröö'net  man 
gleichzeitig  das  Gelenk  und  zwar  muss  die  Incisioii  ausgiebig  gemacht 
rerden  bis  an  die  Tibia  heran  imd  dann  längs  ihres  hinteren  Randes 
|>is  an  den  Malleolus  internus.  Hiemit  ist  der  Fuss  an  seinem  vorderen, 
Bseren  und  hinteren  Umfange  von  den  ünterschenkelknochen  getrennt 
id  man  kann  ihn  durch  eine  kräftige  Flexion  nach  innen  so  über 
den  inneren  Knöchel  binüberwälzen ,  dass  er  nach  innen  luxirt  wird, 
wobei  die  Planta  an  der  Innenfläche  des  Unterschenkels  nach  oben 
sieht  und  der  Innenrand  des  Fusses  den  Innenrand  des  Unterschenkels 
berührt.  Die  aus  ihrer  Rinne  herausgehobenen  Sehnen  der  Peronei 
laufen  gespannt  um  die  untere  Peripherie  der  Talusrolle  herum.  — 
Hat  man  nun  noch  die  Bänder  an  der  Spitze  des  Malleolus  internus 
rorsichtig  durchschnitten,  so  übersieht  man  das  ganze  Gelenk  und  kann 
jwohl  die  Synovialis  exstirpiren ,  als  die  Resection  der  erkrankten 
Knochen  vornehmen.  Vom  Talus  wird,  wenn  es  möglich  ist,  nur  die 
^—Gelenkfläche  mit  der  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  abgetragen,  ebenso 
^Bon  der  Tibia;  den  Malleolus  extemus  sucht  man  unbedingt  zu  erhalten, 
^Hreil  derselbe  für  die  spätere  Function  des  Fusses  von  grosser  Bedeutung 
^|pt.  Doch  kann  auch  eine  sehr  ausgedehnte  Resection  von  demselben 
Schnitte  aus  gemacht  werden.     Zum  Schlüsse  wird  der  Fuss  wieder  in 

Ieine  normale  Lage  gebracht,   die  Peroneisehnen  eventuell  genäht,   die 
NTunde  drainirt  oder  tamponirt  und  vereinigt. 
Bruns  hat    bei   tuberculöser  Erln-ankung  des  Fussgelenkes  das- 
elbe  durch  einen  vorderen  bogenförmigen  Luppensehnitt  eröffnet,  den 
'      Talus  exstirpirt,  dann  die  Gelenkenden  der  Unterschenkelknochen  und 
die  obere  Gelenkfläche  des  Caleaneus  in  der  Horizontalebene  abgetragen 
ad  schliesslich  die  beiden  Sägefläehen  aufeinander  gepasst  und  durch  einen 
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von  der  Ferse  aus  eingeschlagenen  Nagel  vereinigt.    Wenn  die  Weich- 
t  heile  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  ausgedehnt  erkrankt  sind,  so  ' 
kann  man  dieselbe  Operation  auch  mittelst  eines  hinteren  Bogenschnittes, 
von  der  Spitze  eines  Knöchels  quer  zu  der  des  anderen,  ausführen. 

§.  147.     Die  Arthrecfcomie   des  Fussgelenkes.     In   neuester 
Zeit  bricht  sich  unter  den  Chirurgen  mehr  und  mehr  die  Ueberzeugung 
Bahn,  dass  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gelenke  die  Entfer- 
nung der  Gelenkenden  weit  weniger  wichtig  ist  als  die  exacte  Exstirpation  j 
der  ganzen  Synonalis  mit  allen  ihren  Anhängen  und  der  periarticulären 
Herde ,  ja    dass  man  in  vielen  Fällen  von  der  Resection  ganz  absehen  i 
kann .    wenn    nur    die   erkrankten    Weicbtheile    des   Gelenkes    entfernt  I 
werden.     Diess  muss  jedoch  auf  das  Genaueste  geschehen,   gerade  so, 
als   ob   es   sich   um   die  Exstirpation   eines    malignen  Tumors    handeln 
würde,  und  damit  dieses  Postulat  erreicht  werden  könne,   ist  es  noth- 
wendig,    das  Gelenk   in   möglich.ster  Ausdehnung  zu  eröffnen  und  dem 
Gesichtssinne  zugSnglich  zu   machen,    ohne  dass  dabei  die  da.s  Gelenk 
umgebenden  Weichtheüe ,   besonders  Nerven,  Gefässe  und  Sehnen  ver- 
letzt  werden.     Wie   schon   erwähnt,    bietet   die   Freilegimg   des  Fuss-j 
gelenkes    ganz    besondere    Schwierigkeiten    dar,    welche    noch    erhöht i 
werden,    wenn   diu    Knochen   nicht   resecirt   werden    sollen.      Desshalbj 
tauchen  in  der  letzten  Zeit  noch  immer  neue  Vorschläge  zur  Arthrectomie  ' 
des  Tibiotarsalgelenkes  auf,  welche  vor  Allem  bezwecken ,  die  Exstir-  < 
pation  des  Talus,  die  Ollier  gewissermassen  als  das  Grundprincip  der 
Fussgelenksresection  erklärt  hatte,  zu  vermeiden. 

Bruns  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  das  König-RiedelVsche  Ver 
fahren  der  zwei  vorderen  Längsschnitte  derart  zu  moditiciron,  dass  man 
zwei  hintere  Längsschnitte  hinzufügt:  dieselben  sollen  zu  beiden  Seiten 
der  Achillessehne    von    hinten    her    in    das    Sprunggelenk   eindringen,  i 
Durch   den   äu.sseren    hinteren   Längsschnitt  wird   das  Gelenk   zwischen] 
Tibia    und   Fibula    eröffnet    und    kann    ebenfalls    ausgeräumt    werden;' 
ausserdem  wird  es  durch  die  vier  Längsschnitte  möglich,  die  ganze  Eapsell 
von  vorne    und  von    hinten    sammt   der    fungösen  Synovialis   zu  exstir-j 
piren,   ohne  d.iss  man   die  Knochen  und  Knorpel  oder  die  Bänder  be-j 
rührt,    und    auch    die    etwa   vorhandenen    periarticulären    tuberculösenj 
Herde  in  den  Sehnenscheiden,  die  Fisteln  in  der  Haut  u.  s.  w.  zu  ont 
fernen.     Nach  vollendeter  Operation  wird  die  Wundhöhle  drainirt,  dit 
Incisionen    grösstentheils    vernäht    und    die    Extremität    durch     eineal 
festen   Verband    immobilisirt.      Untt-r    günstigen    Verhältnissen    erfols 
die  Heilung  mit  einem  functionstüchtigen,  sogar  im  Sprunggelenke  be- 
weglichen Fusse. 

Riedel  führt   die  Arthrectomie   des  Fussgelenkes  ebenfalls  ni 
der  König'schen  Methode  aus,  die  er  jedoch  etwas  modificirt  hat. 
ist  für  frühzeitiges  Operiren,  sobald  die  Diagnose  der  tuberculösen  Er 
krankung  feststeht.    Es  werden  zunächst  zwei  etwa  15  cm  lange  Längs-J 
schnitte  (nach  König,    vergl.  pag.  164)   auf  die   beiden  Knöchel    und! 
nach   abwärts   einige  Centimeter  weit   über  das  Fussgelenk  hinaus  ge- 
führt.    Dann    werden   zwischen   den   beiden  Schnitten   die  Weicbtheile  1 
ohne  Verletzung  des  Periostes  abgelöst;  von  den  Incisionen  aus  exstirpirt 
man  hierauf  den  vorderen  Theil  der  Gelenkkapsel.     Nun  werden  zwei 
neue  Incisionen.  ebenfalls  gegen  15  cm  lang,  längs  der  hinteren  Ränder 
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der  Unterschenkelknochen  hinzugefQgt,  welche  bogenförmig  die  Knöchel 
umkreisen.  Von  diesen  aus  dringt  man  unter  Schonung  der  Gefiisse 
und  Nerven  nach  Spaltung  der  Sehnenscheideu  gegen  das  Fussgelenk 
[vor  und  exstirpirt  die  hinteren  Antheile  der  Kapsel.  Jetzt  erst  erfolgt 
die  schräge  Durchmeisselung  beider  Knöchel,  aber  ohne  Ablösung  des 
Periostes .  und  zwar  so ,  dass  das  distale  Ende  des  Meisselschnittes  im 
fiveau  der  unteren  Fläche  der  Tibia  liegt.  Durch  Einsetzen  scharfer 
LDoppelhaken  werden  die  mit  den  Gelenkbändern  in  Verbindung  blei- 
^benden,  abgemeisselten  Knöchel  auseinandergezogen,  so  daas  man  das 
Fussgelenk  luxiren  kann  und  die  Gelenkflächen  desselben  sichtbar 
werden.  Dadurch  wird  es  möglich,  die  untere  Fläche  der  Tibia.  den 
Spalt  zwischen  ihr  und  der  Fibula,  die  inneren  Flilclieii  der  Knöchel 
und  die  Tidusrolle  von  allem  Krankhaften  zu  reinigen.  Wenn  der 
Talus  gesund  ist,  so  ist  damit  die  Operation  beendigt,  der  Fuss  wird 
wieder  eingerenkt,  die  Knöchel  an  ihre  Stelle  gebracht,  die  Incisionen 
werden  offen  gelassen  und  die  ilire  normale  Form  bewahrende  Ex- 
tremität durch  einen  typischen  Verband  inimobilisirt.  Die  Heilung  er- 
folgt besonders  bei  Kindern  nicht  selten  mit  beweglichem  Gelenke. 

Wenn   der  Talus   theilweise   oder   in  toto   entfernt  werden  muss, 

so    ist   es    zweckmässig,   die  Malleolen    durch  weiteres   Ab  ra  eissein   der 

Fibula  und  Ab.schrägen  der  Tibia  entsprechend  weit  nach  oben  zu  ver- 

Llagern,  damit  sie  bei  der  unvermeidlichen  Verkürzung,  welche  die  Es- 

ftremität  erleidet,  nicht  zu  tief  nach  unten  zu  stehen  kommen,  wodurch 

der   Fuss   eine   plumpe   Form   erhalten    und   kaum    in   einen   normalen 

^  Schuh  passen  würde. 

Einen  eigenthUmlichen  Vorschlag  macht  Pauleen   um   die  Arthrotomie  des 
j-Fuaagelenkes  zu  erleichtern,  ohne  den  Taluü  zu  opfern:  die  temporäre  Entfernung 
de«   ganzen   Knochens   mit  Wiederimplantirung  desselben.     Ström    hat   die  Ope- 
ration wirklich  ausgeRihrt,  den  gesunden  Talus  ausgelöst  und  eine  halbe  Stunde  in 
0,5  pro  mille  Sublimatlösimg   aufbewahrt,   während   er   die  tuberkulöse  Synovialis 
l«xcidirte  und    nach  Entfernung  silmmtliclier  Knorpelflilchen  den  Tiilus   wieder  an 
rOrt  und  Stelle  gebmeht  und  die  Wunde  vereinigt.    Die  Heilung  erfolgte,  mit  gutem 
functionellen  Resultate.    Die  Beobachtung  ist  an  und  für  sich  von  grossem  Interesse, 
aber  empfehlen  würde  ich  die  Operation  doch  nicht. 


§.  148.  Die  Totalresection  losteoplastische  Resection)  des 
Tarsus  nach  Wladimiroff-Mikulicz  (vergl.  pag.  168,  Fig.  2GBBB). 
Die  Operation  besteht  in  der  Entfernung  der  hinteren  Fusswurzel- 
kuochen  sammt  den  Weichtbeilen  der  Ferse  und  der  Soblen- 
fegend  und  Vereinigung  der  Unterschenkelknochen  mit  dem  vorderen 
rheile  des  in  volle  Equinusstellung  gebrachten  Fasses.  Die  Aus- 
führung geschieht  nach  Mikulicz  auf  folgende  Weise:  Der  Patient 
ie^  auf  dem  Bauche,  der  Operateur  steht  der  Fuassohle  zugewendet; 
etwas  vor  der  Tuberositas  ossis  navicularis  durchschneidet  er  die  Weich- 
theile  vom  Innenrande  des  Fussos  quer  durch  die  Fusssohle  bis  hinter 
Fdie  Tuberositas  metatarsi  V.;  dann  fuhrt  er  von  beiden  Endpunkten 
der  Incision  je  einen  Längsschnitt  nach  aufwärts  längs  des  äusseren 
und  des  inneren  Fussrandes ,  bis  an  die  Spitzen  der  beiden  Malleolen 
und  verbindet  schliesslich  die  beiden  oberen  Endpunkte  durch  einen 
hinteren  Querschnitt  (von  der  Spitze  eines  Knöchels  zu  der  des  anderen), 
welcher  die  Achillessehne  durchtrennt  und  wie  alle  anderen  Schnitte 
sofort   bis   auf  den  Knochen   geführt  wird.     Nun  wird  der  Fuss  stark 
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dorsal  flectirt  und  das  Talocruralgelenk  von  hinten  her  eröffnet,  worauf 
sofort  der  Talus  und  Calcaneus  im  Zusammenhange  aus  den  WeicL-Ä 
theilen  des  Fussrückens  und  aus  der  Choparfschen  Gelenkverbindung™ 
herauspräparirt  werden,  ohn»?  Erhaltung  des  Periostes  und  der  Kapsel; 
von  hinten  her  sägt  man  dann  die  Malleolen  sammt  der  Gelenkfläche 
von  Tibia  und  Fibula  ab  und  resecirt  ebenso  die  hinteren  Gelenkflächen 
des  Naviculare  und  Cuboideum.  Es  folgt  die  Blutstillung  durch  Unter- 
bindung der  sichtbaren  Gefässe ,  besonders  der  Art.  tibialis  postica 
zwischen  Tendo  Achillis  und  hinterem  Rande  der  Tibia  und  der  peri- 
pheren Stümpfe  der  Art.  plantari.s  intern,  und  ext.  Zum  Schlüsse 
werden  die  Sägeflächen  des  Naviculare  und  Cuboideum   mit  denen  der 


Fig.  8«     BhB  Weirhtheilst'Jmitte,  66— U  Si^schnitte  cor  oateoplutisebeii  Ressction  de*  Tum 

nach  WladimiToff-Mikulicz.    O?  WeichtbeUulmitt,  ce—a  SSiteMluiitte  sur  osteoplutiid« 

Reaection  des  unteren  Drittelt  des  Cntenchenkels  (Kocher). 

Tibia  und  Fibula  vereinigt,  so  dass  der  vordere  Theil  des  Fusses  in  lüe 
Verlängerung  der  Axe  des  Unterschenkels  zu  liegen  kommt.    In  dieser 
Stellung  werden   nach    subcutaner  Tenotomie   der  Zehenbeuger   in  der 
Planta   die   Zehen   in    den   Metatarsophalangealgelenken    stark    dorsal- 
flectirt  imd  der  Fuss   durch   tiefgreifende  Etagennähte ,    eventuell  auch      ■ 
ein  paar  Knochensuturen    fiiirt   und   die  Wunde  vereinigt,     üeber  der« 
Vereinigung   der  Sägeflächen    müssen   die  Weichtheile  am  Fussrücken,  ™ 
weil  sie  viel  zu  lang  sind  im  Verhältnisse  zum  Knochengerüste,  in  Form 
einer  queren   Falte   verkürzt   werden ,    was   durch   Matratzennähte  ge- 
schieht,   die   von   hinten   nach    vorne   durch    dieselbe    gezogen   werden 
(Plattennähte   mit   Silberdraht).      Der   Fuss   wird    sammt    dem    Unter- 
schenkel in  der  forcirten  Spitzfussstellung  in  ein  grosses  Verbandkissen 
eingehüllt  und   durch  einen  leichten   Gyps-   oder   Kleisterverband  im* 
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mobilisirt.    Ich  halte  dies  fUr  zweckmässiger  als  die  Lagening  in  einer 

Schiene. 

Die  Operation,  wie  sie  eben  beschrieben  wurde,  hatte  Mikulicz 

für   einen   Fall   ersonnen,    bei   welchem    die  Exstirpation    der  Knochen 

durch    die  Zerstörung   der  Weichtheile    an    der  Ferse  und  Solde  uoth- 

wendig  gemacht  war.    Wenn  die  Weichtheile  erhalten  sind,  kann  man 

ja   den  Talus   und   den   Calcaneus   sammt   den   anstossenden  Gelenken 

auch   durch   eine  weniger   eingreifende  Resection   entfernen.     Aber  die 

Operation   lässt  sich  auch  mit  Erhaltung  der 

Weichtheile   an  Ferse   und   Sohle   ausführen, 

wenn  dieselben  intact  sind,  und  gestattet  dann 

die  Resection  des  ganzen  Tarsus    bis    zu  den 

Basen  der  Metatarsi  vorzunehmen   und  trotz- 
dem, wenn  der  Heilungsverlnuf  ein  günstiger 

ist  und  eine    knöcherne  Verbindung  zwischen 

dem  Unterschenkel  und  den  Metatarsis  erfolgt, 

noch  einen  festen,  ohne  Prothese  brauchbaren 

Fuss    zu   erzielen,    auf  welchem   der   Patient 

gerade  so  gut  geht,  wie  ein  Mensch  mit  reinem, 

nicht  paralytischem  Pes  etjuinus.    Der  einzige, 

allerdings   unleugbare  Nachtheil   der  Wladi- 

miroff-Mikulicz'schen    Operation    ist,    dass 

durch   das   Ansetzen    des  vorderen   Antheiles 

des   Fusses  an   den   Unterschenkel   genau   in 

seiner  Axe  die  operirte  Extremität  länger  wird 

als   die    gesunde;    diess    lässt    sich   nocli    am 

ehesten   vermeiden,    wenn    man    den    ganzen 

Tarsus  bis   in  die  Tarsometatarsalgelenke  re- 

»ecirt.      Man    verfährt    dabei     auf    folgende 

Weise:  Bogenförmiger,    nach  vorne  concaver 

Hautschnitt  an  der  Aussenseite  wie  zur  Resectio 

tarsea  posterior  nach  Kocher,  handbreit  über 

dem   Fussgelenke    beginnend    und    längs    des 

vorderen  äusseren  Randes  des  Tendo  Achillis 

hinter  dem  Malleol.  extern,  und  den  Peronei- 

sehnen   zum  äusseren  Fussrande  ziehend  und 

diesem     entlang    bis    zur    Mitte    des    Meta- 
rsus    V.     reichend;     die     Freilegung     der 

Knochen    und    Gelenke    geschieht    gerade    so 

wie   bei  der   früher  (pag.   ItiOj   beschriebenen 

Resectio    tarsea    posterior,    das   Periost   wird 

Calcaneus  sanimt  der  Insertion  der  Achillessehne  abgelöst,  die 
hnen  der  Peronei  aus  ihren  Scheiden  heraus-  und  nach  vorne  ge- 
gen, dann  mit  Erhaltung  der  Nerven  und  Gufiisse  die  Ansätze  der 
Peroneussehnen  (Peroneus  tertius,  brevis  und  longus),  des  Tibialis 
nticus  und  Tibialis  posticus  von  den  Metatarsalknochen  losgetrennt  und 
ie  Resection  der  Gelenkflächen  des  Unterschenkels  und  der  hinteren 
denkenden  der  Metatarsusknochen  vorgenommen.  Die  Vereinigung 
er  Sägeflächen  geschieht  auf  die  früher  beschriebene  Art,  indem  der 
ordere  Theil  des  Fusses  in  die  Verlängerung  des  Unterschenkels  ge- 
iracht  und  in  dieser  Lage  fixirt  wird. 


Fig.  J7.    achfilter  Stumpf  a«di 
osteopl&sliBchcr    Resection    des 
Tarsus    nach    Wl  adi  luiroff- 
Uikulicz  (nach  Kocher).!, 
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Ollier  wirft  der  ScbnittfUkrung ,  welche  wii-  für  die  Operation 
von  Wladirairotf-Mikulicz  beschrieben  haben,  vor,  dass  sie  den 
Nervus  tibialis  imsticus  nicht  schont,  und  er  schreibt  die  Entstehung 
trophischer  Störungen,  welche  zuweilen  bei  den  derartig  resecirten  Pa- 
tienten beobachtet  wurden,  der  Verletzung  dieses  Nerven  zu.  Roser  nähte 
den  durchschnittenen  Nerven  nach  vollendeter  Operation  zusammen. 
Ollier  hat  vorgeschlagen  diese  Complication  zu  vermeiden  durch  eine 
andere  Schnittführung,  welche  allerdings  nur  fiir  jene  Fülle  Geltung 
haben  kann,  bei  welchen  die  Weichtheile  an  der  hinteren  Seite  des 
Fusses  nicht  zerstört  sind.  Der  Patient  liegt  auf  dem  Bauche:  der 
HautschnJtt  beginnt  8  cm  oberhalb  des  hinteren  Fersenhöckers  und 
wird  längs  des  äusseren  Randes  der  Ächilles.'<ehne  parallel  der  Axe  des 
Fusses  nach  abwärts  über  den  hinteren  Umfang  der  Ferse  und  in  der 
Mittellinie  der  Planta  pedis  nach  vorne  geführt,  indem  man  ihn  etwas 
nach  auswärts  gegen  die  Basis  des  Metatarsus  V.  dirigirt,  um  den 
Verlauf  des  Nervus  plantaris  externus  zu  verfolgen,  welcher  sammt  der 
ihn  begleitenden  Arteria  plantar,  extern,  geschont  werden  soll.  Nach- 
dem die  Haut  gespalten  ist,  werden  die  Wuudränder  stark  retrahirt 
und  zunächst  die  Achillessehne  hart  an  ilirer  Insertion  durchschnitten, 
dann  vertieft  man  den  Schnitt  bis  auf  die  hintere  Fläche  des  Fuss- 
gelenkea  und  auf  das  Fersenbein.  Längs  der  Planta  pedis  dringt  man 
praeparando  in  die  Tiefe  vor,  um  den  Nerv,  plantaris  ert.  und  di 
gb'ichnamige  Arterie  freizulegen  und  nach  innen  retrahiren  zu  können. 
Handelt  es  sich  um  eine  Knochenafl'ection ,  so  wird  das  Periost  di 
Calcaneus  und  des  Talus  incidirt  und  im  Zusammenhange  mit  dei 
Weichtheilen  abgelöst.  Dann  wird  zunächst  der  Calcaneus  exstirpirt. 
dann  der  Talus;  hierauf  kann  man  die  vorderen  Tarsalknochen  nach 
Bedarf  einzeln  entfernen.  Zum  Schlüsse  werden  die  Gulenkflächen  von- 
Tibia  und  Fibula  reseciit  und  ebenso  die  Geleukenden  der  Metatarsi, 
resp.  jener  Knochen  des  vorderen  Tarsalabschnittes,  welche  man  er- 
halten konnte.  Den  peripheren  TheU  des  Fusses  bringt  man  in  d 
Verlängerung  der  Axe  des  Unterschenkels  mit  diesem  in  Verbindung" 
und  vereinigt  die  Knochenflächen  durch  die  Naht  oder  durch  Nägel. 
Ollier  meint,  man  könne  von  dem  an  der  Hiuterseite  des  resecirten 
Fusses  entstehunden  Wulste  von  Weichtheilen  so  viel  fortnehmen ,  als 
man  wül,  wenn  man  nur  das  Gefiiss-  und  Nervenbündel  intact  erhält. 

In  ähnlicher  Weise  wie  Ollier  operirte  Berger,  dessen  Methode 
mir  sehr  practisch  zu  sein  scheint,  und  welche  überdiess  den  Vorzug 
hat.  gewissermaassen  als  Explorativschnitt  dienen  zu  können  in  Fällen, 
in  denen  es  zweifelhaft  ist,  welche  Operation  und  in  welcher  Aus- 
dehnung sie  zu  machen  sein  wird.  Längs  des  äusseren  Fussrandes  führt 
man  einen  Schnitt  von  der  Ansatzstelle  der  .Achillessehne  am  Calcaneus 
nach  vorne  bis  zur  Tuberositas  metatarsi  V.  und  einen  zweiten  fast 
senkrecht  auf  den  ersten  verlaufend  von  der  Spitze  des  Malleolus  extern, 
nach  aufwärts  um  Ausseurande  der  Fibula:  im  Nothfalle  kommt  noch 
ein  kurzer  3.  Schnitt  an  der  Innenseite  des  Fussgelenkes  in  der  Längs- 
richtung hinzu.  Mit  Schonung  der  Weichtheile  wird  das  Tibiotarsal- 
gelenk  eröffnet  und  zunächst  der  Talus  enucleirt.  Nun  kann  man  sich 
von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  überzeugen  und  entweder  nur  die 
Fussgelenk.sresection  oder  die  Wladimiroff-Mikulicz'sche  Operation 
ausführen,   in  welchem  Falle  sofort  der  Calcaneus  exstirpirt  und  dann 
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die  vorderen  Reihen  der  Tarsalkiiochen,  eventuell  bis  zu  den  Metatarsis 
ausgelöst,  und  endb'ch  die  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknocben  ab- 
getragen werden,  und  zwar,  wie  es  Ollier  fordert,  mit  Erhaltung  des 
Nervus  tibialis  posticus  und  der  gleichnamigen  Gefässe.  Sollte  aber 
eine  Resection  selbst  in  dieser  Ausdehnung  nicht  genügen ,  um  alles 
Krankhafte  zu  entfernen,  so  kann  man  mit  denselben  Hautschnitten  die 
osteoplastische  Amputation  nach  Pirogoff  oder  Lefort  oder  die  Ex- 
articulation  im  Fussgeienke  nach  .1.   Roux  ausführen. 

Der  Nachtheil,  den  man  der  Operation  von  Wladimiroff- 
Mikulicz  vorgeworfen  hat.  besteht  darin,  dass  die  Patienten  auf  einer 
Stelze  gehen,  statt  auf  einem  Fusse.  die  überdiess  in  vielen  Fällen  er- 
heblich länger  ist,  als  die  gesunde  Extremität.  Kümmel  hat  diesen 
UebeLstand  zu  beseitigen  getrachtet,  indem  er  das  periphere  Stück  des 
resecirten  Fusses  nicht  in  der  Verlängerung  der  Axe  des  Unterschenkels, 
sondern  im  rechten  Winkel  zu  demselben  zum  Anheilen  brachte.  Da 
es  sich  bei  derartigen  Eingriffen  ausser  der  sehr  ausgedehnten  Zer- 
störung der  Knochen  des  Tarsus  in  der  Regel  auch  um  Ulcerationen, 
Fistelbildungeii  und  tuberculöae  Herde  der  Weichtbeile  handelt,  so 
richtet  sich  die  Anlegung  der  Huutschnitte  am  Besten  nach  dem  sjie- 
cieUen  Falle.  Man  kann  entweder  zwei  seitliche  Längsschuitte ,  wie 
zur  Resection  des  Fussgelenkes ,  oder,  wenn  die  Weichtheile  an  der 
Dorsalseite  des  Fusses  zerstört  sind,  einen  vorderen  Querschnitt  (Hueter) 
anlegen.  In  letzterem  Falle  lassen  sich  die  erkrankten  Weichtheile 
exstirpiren.  die  Sehnen  der  Extensoren  durchschneiden,  eventuell 
reseciren,  und  man  vermeidet  die  Bildung  eines  durch  die  Verkürzung 
des  Fussskelettes  sonst  unfehlbar  zu  Stande  kommenden  dicken  Weich- 
theilwulstes  an  der  Vorderseite  der  resecirten  Extremität.  Nach  Frei- 
legung des  Fussgelenkes  erfolgt  die  Ex.stirpation  der  Tarsusknochen, 
bis  man  auf  gesunde  Partien  kommt,  innerhalb  welcher  dann  in  tpierer 
Richtung  die  Durchsägung  ausgeführt  wird;  hierauf  trägt  man  die  Ge- 
lenkflächen von  Tibia  und  Fibula  ab,  so  weit  sie  erkrankt  sind,  und 
zugleich  wird  die  vordere  Fläche  der  beiden  Unterschenkelknochen  an- 
gefrischt, um  daselbst  die  Sägefläche  des  peripheren  Theiles  des  Fusses 
befestigen  zu  können.  W^ie  schon  erwähnt,  wird  dei-aelbe  dem  Unter- 
schenkel im  rechten  W^inkel,  analog  der  physiologischen  Stellung  des 
Fusses  angepasst  und  mittelst  einer  langen  Stahlschraube  befestigt. 
Dann  werden  die  durchschnittenen  oder  resecirten  Extensorenschnen 
zusammengenäht,  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  die 
Uautränder  ganz  oder  theitweise  vereinigt;  die  Extremität  wird  in  der 
beschriebenen  Stellung  immobilisirt. 

Das  fuuctionelle  Resultat  der  Kümmerschen  osteoplastischen  Re- 
section war  in  den  von  ihm  operirten  Fällen  ein  günstiges;  die  Pa- 
tienten konnten  mit  dem  Fusse  vortreiflich  auftreten,  ja  es  zeigte  sich 
in  mehreren  Fällen  sogar  eine  geringe  Beweglichkeit  desselben.  Die 
operirte  Extremität  ist  um  3 — 4  cm  kürzer  als  die  gesunde,  welche 
Differenz  durch  einen  Schuh  mit  erhöhter  Sohle  ausgeglichen  vvird. 
Der  Fuss  hat  die  Form  eines  hochgradigen  Plattfusses,  weil  die  plan- 
tare Wölbung  fehlt. 

§.  149.     Die  Arthrodese  des  Fussgelenkes.    Der  Vorschlag, 
utibeilbarer  Paralyse  der  unteren  Extremität  an  Stelle  des  abnorm 
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beweglichen  Gelenkes  eine  knöcherne  Ankylose  zu  setzen,  ist  von 
Albert  ausgegangen  und  von  ihm  durch  die  Eröffnung  des  Gelenkes, 
Anfriachung  der  Knorpelflächen  und  Vereinigung  mit  oder  ohne  Naht 
mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  Seitdem  sind  von  mehreren  Chirurgen 
verschiedene  Verfahren  der  Arthrodese  veröffentlicht  worden.  Am  Fuss- 
gelenke  ist  die  Erzeugung  einer  knöchernen  Ankylose  nicht  ganz  leicht, 
wenigstens  habe  ich  in  mehreren  Füllen  trotz  ausgedehnter  Resection 
der  Gelen kflächen  des  Talus  und  der  Unterschenkelknochen  und  Fixation 
der  Knochen  durch  die  Naht  oder  durch  Elfenbeinstifte  zwar  eine  feste 
fibröse  Verbindung,  aber  keine  knöcherne  Ankylose  erzielen  können. 
Der  Grund  scheint  mir  darin  zu  liegen ,  dass  es  bei  der  gewöhnlichen 
Art  des  Operirens  nach  der  Abtragung  der  Gelenkknorpel  schwer  ist, 
einen  genauen  Contact  zwischen  oberer  Talusfläche  und  unterer  Fläche 
der  Tibia  herbeizuführen ,  weil  der  Talus  durch  starke  Bänder  an  die 
MaUeoIen,  besonders  an  der  Innenseite  fixirt  ist.  Ich  habe  diesen  Um- 
stand zu  eliminiren  gesucht,  indem  ich  den  Zwischenraum  zwischen 
Unterschenkelknochen  und  Talus  durch  Imjjlnntation  kleiner  Knorpel- 
und  Knoehcnstücke,  welche  ich  bei  der  Anfrischung  gewonnen  hatte, 
oder  durch  Glaswolle  ausfüllte,  aber  es  erfolgte  trotzdem  keine  knöcherne 
Vereinigung.  Auch  das  Schede'sche  Verfahren.  Ausfüllen  der  Höhle 
durch  ein  Blutcoagulum,  habe  ich  angewendet,  kann  aber  Döllinger 
nicht  beipflichten ,  der  ihm  eine  besondere  Wirksamkeit  in  Bezug  auf 
die  Ankylosirung  zuschreibt.  Dagegen  hat  sich  mir  eine  von  meinem 
Assistenten,  Dr.  Koersch,  ersonnene  Operations  weise  in  den  letzten 
Jahren  bewährt,  so  dass  ich  sie  als  empfehleuswerth  beschreibe. 

Nach  Anlegung  der  Esmarch'schen  Binde  führt  man  längs  des 
äusseren  (lateralen)  Kandes  des  Malleolus  internus  eine  kurze  Längs- 
incision  aus,  welche  das  Sprunggelenk  eröffnet,  und  trennt  mittelst 
eines  schmalen  Resectionsmessers  die  festen  Bandmassen,  welche  zwi- 
schen innerem  Knöchel  und  medialer  Fläche  des  Talus  liegen;  dann 
wird  der  äussere  Knöchel  durch  eine  nach  unten  convexe  Incision  um- 
schnitten und  die  Verbindungen  zwischen  ihm  und  dem  Talus  getrennt, 
mit  sorgfältiger  Schonung  der  Sehnen  der  Peronei.  Mit  einem  etwas 
schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten  aufgelegten  Meissel  durch- 
schlägt man  von  dem  äusseren  Schnitte  aus  den  äusseren  Knöchel  in  der 
Höhe  des  unteren  Randes  der  Tibia  und  drängt  das  untere  mit  dem 
Perioste  und  der  Haut  zusammenhängende  Stück  nach  aufwärts.  Indem 
man  die  Hautränder  beiderseits  retrahireu  iässt.  wird  die  Gelenkverbin- 
dung zwischen  Tibia  und  Talus  sichtbar  und  man  kann  mit  einem 
schmalen  Meissel  die  Knorpelfliiche  der  Tibia  abtragen,  während  man 
die  obere  Gelenkfläche  des  Talus  mittelst  des  scharfen  Löffels  nicht 
abkratzt,  sondern  abschneidet,  bis  die  Spongiosa  offen  zu  Tage  liegt. 
Diess  Iässt  sich  hei  Kindern,  an  denen  man  ja  doch  meistens  operirt, 
ganz  gut  ausfuhren. 

Auf  dieselbe  Weise  trägt  man  die  laterale  Gelenkfläche  des  Talus 
und  die  ihr  enisprechende,  überknorpelte  mediale  Fläche  der  Fibula  ab. 
Zum  .Schlüsse  bringt  man  den  Fuss  in  die  richtige  Stellimg,  vernäht 
die  Hautwunden  vollständig  und  drückt  von  unten  her  das  Fersenbein 
und  mit  iiim  den  Talus  stark  nach  oben,  um  die  angefrischten  Knochen- 
flächen iu  möglichst  genauen  Contact  zu  bringen.  Um  sie  in  demselbt-n 
zu  erhalten   schlägt   man   einen   langen  Elfenbeinstift  durch  eine  ganz 
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eine  Hautöffuung  an  der  Aussenseite  sehr  schräg  vou  aussen  oben 
nach  innen  unten  in  den  äusseren  Knöchel  ein  und  treibt  ihn  durch 
ihn  in  den  Talus  bis  in  den  Calcaneus.  Dadurch  ist  das  Sprunggelenk 
fest  fixirt,  es  behält  seine  Stellung  ohne  weitere  Unterstützung  bei.  Der 
Stift  wird  im  Niveau  des  Knochens  abgekneiitt  und  die  Haut  darüber 
vereinigt.  Ein  tj-pischer  aseptischer  Verband  bedeckt  den  ganzen  Fuss; 
jetzt  erst  wird  die  Esmarch'sche  Binde  gelöst  und  die  Extremität  bis 
berhalb  des  Kniegelenkes  durch  einen  Gipsverband  inimobilisirt. 


§.  ir>0.  Die  isolirte  Resection  des  unteren  Endes  der  Tibia 
sammt  Malleolus  internus  hat  eine  ganz  andere  Bedeutung  als  die  Re- 
section des  Fussgelenkes ,  weil  die  Indication  in  der  Regel  eine  total 
verschiedene  i.st:  die  Fussgelenksresection  wird  am  häufigsten  wegen 
tuberculöser  Erkrankung  vorgenommen,  während  die  isolirte  Resection 
des  unteren  Endes  der  Tibia,  —  sowie  die  gleichartige  Operation  an 
der  Fibula  —  besonders  wegen  Trauma,  und  zwar  wegen  complicirter  Ge- 
lenkbrüche, namentlich  Schussfracturen,  wegen  complicirter  Luxationen, 
wegen  Necrose  u.  s.  w.  auszuführen  ist.  Es  handelt  sicli  demnach 
nicht  um  eine  möglichst  ausgedehnte  Eröffnung  der  Gelenkhöhle,  son- 
dern um  Entfernung  des  Knochens  mit  Erhaltung  de."  Periostes,  even- 
tuell der  periostalen  Knochenneubildung  bei  secundärer  Resection  nach 
Trauma,  und  Schonung  sämmtliclier  Weichtheile.  Desshalb  eignen  .sich 
^_JEllr  diese  Operationen  am  besten  die  klassischen  Schnittfühiimgen 
^V.  Langenbeck's. 

^B         Resection  des  unteren  Endes  der  Tibia  mittelst  des 
^^-   Langenbeck'scben    Ankerschnittes.      Der    Fuss    liegt    auf    der 
'      Aussenseite:   der  Operateur   führt    um   den    unteren  Rand   des   inneren 
Knöchels  einen  3 — 4  cm  langen  halbmondförmigen  Schnitt  mit  der  Con- 
vexität  nach  abwärts,  und  von  dessen  Mitte  einen  zweiten,  mindestens 
5  cm  langen  Sclmitt  senkrecht  nach  aufwärts  längs  der  inneren  Fläche 
der  Tibia  (Ankerschnitt).     Die  Weichtheile  werden   sofort   bis  auf  den 
Knochen  gespalten  und  das  Periost  in  Form  zweier  dreieckiger  Lappen 
in  Verbindung  mit  der  Haut  von  der  Innenfläche  der  Tibia  abgehebelt. 
Dann  dringt  man,  stets  dicht  am  Knochen  vorgehend,  auf  die  Vorder- 
fläche der  Tibia  ein,  löst  da.selbst  das  Periost  mit  den  darilberliegenden 
Sehnen  der  Extensoren  und  thut  dasselbe  an  der  hinteren  Fläche.    Zu- 
letzt   wird    das   Ligam.    deltt>ides    mittelst    des   Resectionsmessers   vom 
unteren  Rande    des    inneren  Knöchels    abgetrennt.     Besondere  Sorgfalt 
ist  auf  die  Schonung  der  Membrana  interossea  zu  verwenden,  weil  die- 
^^elbe  sehr  viel  zur  Knochenregeneration  beiträgt.    Nun  durchsägt  man 
Hkittelst  der  Stich-  oder  Kettensäge  am  oberen  Ende  des  Längsschnittes 
^flie  Tibia,  und  zwar  wegen  des  beschränkten  Raumes  in  etwas  schräger 
Richtung  von  oben  innen  nach    aussen   unten,    fasst  das  Fragment  am 
oberen   Ende   mit  der   Resectionszange   und    dreht   es   aus   der  Wunde 
^^eraus,    während    man   mittelst   des  Raspatoriums   seine  Verbindungen 
^Hüt  der  Membrana  interossea  an  der  lateralen  Fläche  löst.    Schliesslich 
^nängt   das   zu   resecirende  Stück    der  Tibia  nur  mehr  an  der  Gelenks- 
kapsel:   diese  wird   längs   des   vorderen    und    des   hinteren  Randes   mit 
dem  Messer  durchschnitten,  wobei  die  Sehnen,  besonders  die  des  M.  tibialis 
posticus  geschont  werden  müssen.    Nach  vollendeter  Operation  wird  die 
Wundhölile  drainirt  und  ihre  Ränder  genäht. 
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Die    isolirte   Resection    des    unteren   Endes    der   Fibuln 
wird  mittelst  eines  längs  des  hinteren  Randes  des  Knochens  verlaufenden, 
6  cm  langen,  bis  zur  Spitze  des  Malleolus  extern,  reichenden  und  dann 
denselben  umgreifenden  und  1  ',s  cm  nach  aufwärts  am  vorderen  Rande 
der   Fibula    sich   fortsetzenden    Schnittes    (v.    Langenbeck's   Haken- 
scbnitt)  ausgeführt.    Nachdem  das  Periost  gespalten  ist,  wird  es  sammt 
der  Haut,  den  Muskelu  und  Sehnenscheiden  an  der  vorderen  und  hinteren 
Flüche  vom   Knochen  aVtgelöst,    wobei  besonders  die  Sehnenscheide  des 
M.  peroneus  longus  zu  schonen  ist.     Dann   wird   die  Fibula,    nachdem 
sie  ganz  frei  ist,   am  oberen  Wimdwinkel  mit  der  Stich-  oder  Ketten- 
säge durchtrennt,  das  untere  Fragment  mit  der  Knochenzange  allmälig 
hervorgezogen  und  von  den  Ansätzen  der  Membrana  interossea  und  der 
Gelenkskapsel  frei   gemacht.     Zum  Schlüsse   müssen   noch    die    starken 
Gelenkbänder,  das  Lignni.  itiulleol.  ext.  postic,  talo-fibulare  antic.  und 
postic.  und  calcaneo-iibulare,  hart  am  Knöchel  durchschnitten    werden. 
Die   Resection   des   unteren    Drittels   der    beiden    Unter- 
Schenkelknochen  kann  durch   den   für   die  Resectio   tarsea   posterior 
bestimmten    (vergl.    pag.    16ü}    äusseren    Laterulsehnitt     vorgenommen 
werden,   nur   niu.ss   derselbe   genügend   weit   nach   aufwärts   verlängert 
werden,  oder  man  bedient  sich  der  soeben  erwähnten  v.  Langenbeck- 
schen  Schnitte  (innerer  Anker-  und  äusserer  Hakenschnitt).    Wenn  man 
nach  der  erstgenannten  Methode  vorgeht,    so  wird  zunächst   das  Talo- 
cruralgelenk  auf  die  bekannte  Weise  (vergl.  pag,  HiO)  erüfiriet;  hierauf' 
wird  die  Fibula  und    die  Tihia   von    unten    nach   aufwärts    von  Weich- 
theilen  eutblö.sst,   bis   an   die  Stelle,   an   welcher   die  Resection   vorge-  ^ 
nommen  werden  soll.    Daselbst  werden  die  Knochen  quer  durchsägt,  dann  fl 
entfernt  man  die  unteren  Fragmente,  welche  aber  nicht  mehr  als  hoch- 
stens  ein  Drittel  der  ganzen  Länge  des  Unterschenkels  betragen  dürfen. 
Um  den  Defect  in  einem  (krnrtigen  Falle  zu  ersetzen,   wenn  diu  i 
Fusswiu-zelknocheu    gesund    sind,    hat    Kocher    vorgeschlagen    (vergl. 
pag.  168,  Fig.  26  CC),  die  hintere  Fläche  des  Calcaneus  durch  Ablösen 
der  Weichtheile  sammt  der  Insertion  der  Aciiillessehne  frei  zu  machen,  1 
die  Tuberositas  calc^mei  durch  einen    senkrechten,    in  der  Frontalebeno 
verlaufenden  Sägeschnitt  abzutragen  und  nun  den  Fuss  so  an  die  rese- 
cirten  Enden  der  Unterschenkelknoclien  heranzubringen,  dass  die  periphere 
(vordere)  Sägefläche   des  t'alcaneus   auf  die  Sägefläche   von  Tibi»   uiidJ 
Fibula  zu   liegen   kommt   und    der  Fuss    in  die  Verlängerung   der  Axt 
des  Unterschenkels,  also  in  vollkommene  Equinusstellung  gebracht  wird^J 
wie  bei  dem  Verfahren  viin  Wladimiroff-Mikulicz.    Die  Sägeflächen| 
werden  durch  die  Knocliennabt  vereinigt,  die  Weichtheüwunde  draini 
und  vernäht.  —  Dieselbe  Operation  könnte  auch  mittelst  des    hinter«a^ 
Längsschnittes  von  Ollier   oder    durch  eine  Modification   der  Bergei 
sehen  SchnittfUhrung  vollzogen  werden  (vergl.  pag.  170). 
,  Die  Resection  in  der  Continuität  der  Fibula.    Der  Knochen^ 

[kann  subperiostal  in  jeder  beliebigen  Ausdehnung,  ja  sogar  in  toto  ei— I 
istirpirt  werden,  ohne  dass  die  Gehfiihigkeit  dadurch  beeinträchtigt  wird. 
Man  führt  einen  Längsschnitt   an   der  Aussenseite   der  Fibula    bis   auf  J 
den  Knochen,  hinter  den  Mm.  peroneis,   hebelt  das  Periost  sammt  dea^ 
Weichtheilen   ab,   wobei   die    Arteria   peronea  und   der  Nerxnis   peroo. 
zu  schonen  ist,  und  löst  den  Knochen  sorgfiLltig  aus.    Eventuell  werden 
die  Gelenkverbindungen  oben  und  unten  mit  dem  Messer  getrennt.    Die  i 
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ganze    Wundhöhle    wird    mit   Jodoformgaze    tamponirt    und   die  Haut 
■össtentheils  vernäht. 

Die  Resection  in  der  Continuitiit  der  Tibia  ist  ohne 
grosse  Schwierigkeit  ausführbar  von  einem  vorderen  Längsschnitte  aus, 
der  längs  der  Crista  geführt  wird.  Die  Operation  ist  aber  nur  dann 
indicirt,  wenn  ein  genügender  Ersatz,  für  das  zu  entfernende  Stück 
des  Knochens  vorhanden  ist  (also  z.  B.  bei  Nekrose  der  Diaphj'se  und 
Bildung  einer  starken  vSequesterlade )  oder  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit beschafft  werden  kann,  denn  ein  grösserer  Substanzverlust  aus  der 
Tibia  hebt  die  Gehfiihigkeit  auf  und  die  Knochenregeneratton  von  Seite 
des  Periostes  nach  der  Coiitinuitiitsresection  ist  zu  gering,  als  dass  sie 
die  Körperlast  tragen  könnte.  Man  müsste  daher  eine  Knochenplastik 
vornehmen.  Kocher  hat  gelegentlich  die  Fibuladiapbjse  des  gesunden 
Beines  exstirpirt  und  sie  in  der  Weise  auf  das  kranke  Bein  überpflanzt, 
dass  er  das  Knochenstilck  mit  seinen  beiden  Enden  in  die  ausgehöhlten 
Fragmente  (das  oberste  und  unterste  Drittel  der  resecirten  Tibia)  binein- 
steckt«  und  die  Wunde  vereinigte.  Dns  Resultat  war  ein  gutes.  Man 
könnte  im  Nothfalle  auch  versuchen,  den  frisch  ausgelösten  Knochen 
eines  jungen  Thieres  (den  Vorderarmknochen  eines  Hundes)  zur  Trans- 
plantation zu  benützen  oder  nach  dem  Vorgange  von  Senn  den  Sub- 
stanzverlust  nach  sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  mit  sterilisirten 
Knochenspähnen  auszufüllen. 


§.  151.  Die  lineare  Osteotomie  und  die  keilförmige  Re- 
ection  aus  der  ContinuitUt  der  Tibia  wird  als  orthopädische  Operation  bei 
Verkrümmungen  des  Unterschenkels,  in  Folge  von  Rhachitis,  oder  nach 
schlecht,  mit  winkeliger  Dislocation  der  Fragmente  gebeilten  Fracturen, 
namentlich  der  Malleolen,  oder  auch  zur  Heilung  des  Pes  valgus  und 
Pes  planus  (Trendelenburg-H ahn)  unternommen,  wenn  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Knochen  zu  gross  ist,  als  dass  dieselben  mit  Hände- 
kraft gebrochen  werden  könnten.  Die  Operation  besteht  darin,  dass 
man  nach  Application  der  Esmarch'schen  Binde  an  der  Stelle  der 
stärksten  Krümmung  einen  queren  Schnitt  an  der  vorderen  Seite  der 
Tibia,  von  der  Crista  nach  einwärts  führt,  welcher  die  Haut  und  das 
Periost  spaltet.  Dann  wird  das  letztere  etwas  zurückgeschoben,  man 
setzt  einen  breiten  Bildhauenneissel  quer  auf  die  Crista  auf  und  durch- 
trennt von  der  linearen  Wunde  aus  den  Knochen  so  weit,  bis  er  sich 
mit  Leichtigkeit  infrangircn  lässt.  Bei  sehr  hochgradiger  Verkrümmung 
muss  aus  der  Tibia  ein  keilförmiges  Stück,  mit  der  Basis  nach  der 
Convexität,  mit  der  Schneide  nach  der  Concavität  der  Krümmung  ge- 
richtet, ausgemeisselt  werden.  Die  Breite  des  Keiles  muss  nach  dem 
Augenmaasse  bestimmt  werden.  Um  den  Unterschenkel  gerade  richten 
zu  können,  ist  selbstverständlich  auch  die  Fibula  zu  redressiren;  wenn  sie 
der  Händekraft  widersteht,  so  wird  sie  von  einem  kleinen  äusseren 
Querschnitte  aus  durchgemeisselt.  Nachdem  die  Extremität  gerade 
gerichtet  ist,  wird  die  Weichtheilwunde  vollständig  vernäht  (ohne  Drai- 
nage), ein  antiseptischer  Dauerverband  angelegt  und  dann  erst  die 
IEsmarch'sche  Binde  gelöst.  Wenn  die  Circulation  wieder  im  Gange 
ht,  applicirt  man  sofort  einen  immobilisirenden  Gipsverband. 
B  Die  durch  Trendelenburg  und  Hahn  vorgeschlagene  supramalleo- 
■re  Osteotomie  zur  Heihmg  des  Pes  valgus  und  Pes  planus  giebt  ein 
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vortreffHches  Resultat,   wenn  es  sich  um   eine  nach   schlecht  geheilt 
Mallcolarfractur  zurilckgebliebeuc  Verschidning  des  Fusses  nach  aussen 
handelt,   und  auch  beim  Pes  valgus,  d.  li.   bei    der  Abductionsstellungi 
des  Fusses.     Dagegen   ist   nach  meiner  Erfahrung  die  Operation   wi 
kungslos  beim  reinen  Plattfuss,   d.  h.    bei    der  Abflachung,    respectivaij 
Umlegung  des  Fussgewülbcs.   Dieselbe  wird,  wie  der  Augenschein  lehrt,i 
durth    die    supranialleoläre   Osteotomie    nicht    verändert    und    in  jenen 
Fällen    von   Pes  valgus,  welche  ausser  der  Abductionsatellung  eine  Ab- 
flachung des  Fussgewölbes  zeigen,  wii-d  nur  die  erstere  Anomalie  corri-« 
girt;   die  Patienten  sind  dann  auf  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Operation  " 
von  ihren  Schmerzen  befreit,  sowie  sie  aber  zu  gehen  anfangen,  kehren 
die  charakteristischen  Symptome  der  ,TarsaIgie''  wieder,  und  ebenso  ist 
es  bei  den  Individuen,  die  man  wegeu  eines  reinen  Plattfusses  operirt  hat 
Ich  musste   bei   allen   derartigen  Fällen,   die    ich    der  Osteotomie  nach 
Trendelenburg-Hahn  unterzogen  hatte,  nachträglich  die  Ogston'sche 
Plattiussoperation    ausführen ,    worauf   erst    die    nomiale   Stellung   des 
Fussgewölbes  erzielt  wurde  und  vollkommene  Heilung  eintrat. 

Um  bei  hochgradiger  Verkrümmung  des  Unterschenkels  eine 
Verkürzung  der  Extremität  in  Folge  der  KeUexcision  zu  vermeiden, 
kann  man  eine  bogenförmige  Üurchmeisselung  der  Tibia  machen, 
so  dass  der  ausgeschnittene  Keil  durch  zwei  gegen  die  Peripherie  zu 
convexe  Flüchen  gebildet  wird.  Poulsen  hat  folgende  Operationsweise 
angegeben:  der  Schnitt  verläuft  3  cm  längs  der  Crista  tibiae,  biei^ 
dann  halbmondförmig  nach  innen  über  den  inneren  Rand  der  Tibia  und 
dann  wieder  nach  aussen  zur  Crista  um,  und  wird  längs  derselben  noch 
3  cm  weiter  fortgesetzt;  er  dringt  sofort  bis  auf  den  Knochen.  Die  Breite 
des  halbmondförmigen  Schnittes  beträgt  2 '  i  cm.  Entsprechend  der  halb- 
mondförmigen (.'ontinuitätstrennung  wird  nun  die  Tibia  durchgemeisselt, 
so  dass  ein  aus  Haut,  Periost  und  Knochen  bestehender  Lappen  ge- 
bildet wird,  den  man  nach  ausseu  klappt.  Vom  ganzen  convexen  Theile 
der  Tibia  wird  hierauf  das  Periost  abgelöst  und  dieser  Theil  des 
Knochens  selbst  wird  mittelst  des  Meisseis  entfernt,  so  dass  ein  ent- 
sprechend langer  und  tiefer  Substanzverlust  in  der  Tibia  entsteht,  neben 
welcher  nur  durch  eine  schmale  Brücke  von  Kuochensubstanz  der  Zu- 
sammenhang zwischen  dem  oberen  und  dem  unteren,  geraden  Abschnittf 
der  Tibia  erhalten  bleibt.  Nun  wird  der  Unterschenkel  redressirt  und 
dtT  nach  ausseu  geschlagene  Haut-Periost-Knochenlappen  in  die  nach 
dem  Redressement  zurückbleibende,  wesentlich  verminderte  Concavität 
eingepasst  und  mittelst  Knochennähten  fixirt.  Die  Weichtheilwundf 
wird  vollkommen  geschlossen,  ohne  Drainage,  und  sofort  ein  immobili- 
sirender  Verband  angelegt.  Das  kosmetische  und  fuuctionelle  Resultat 
der  Operation  ist  vollkommen  befriedigend. 


I 
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§.  l-'>'2.  Die  Arthrotomie  und  die  Resection  des  Kniegelenkes. 

Kein  Gelenk  ist  so  häufig  der  Gegenstand  operativer  Eingriffe 
als  das  Kniegelenk,  und  in  der  llberwiegenden  Zahl  der  Fälle  handelt  es 
sich  dabei  um  die  Behandlung  tuberculöser  Aifectionen  oder  ihrer  Folge- 
zustände. Je  nachdem  die  Tuberculose  vorzugsweise  die  Synovialis 
betrifft  oder  di^.Gplijinkenden  der  Knochen,  ist  die  Technik  der  Ope- 
ration versch  '  '  •  ersten  Falle  trachtet  man,  durch  Exstirpation 
der  SynoT)  mie),    eventuell    mit    Ausschabung    oder   Aus- 
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kleinerer    tuberculöser    Knochenherde    (Arthrectomie),    das 
nk  beweglich  zu  erhalten,  im  letzteren  führt  man  die  typische 
1  der  Gelenkenden  aus  in  der  Absicht,  eine  knöcherne  Ankylose 
Endlich   wird    die   Resection   unternommen,    um    eine   in 


len. 


illang   befindliche  Ankylose  des  Kniegelenkes  in  eine  solche  in 
Stellung  zu  verwandeln. 


I 


3.     Die  totale  Resection   des  Kniegelenkes  wird  von 
rzahl  der  Chirurgen  mittelst  eines  vorderen  Querschnittes  aus- 

Ueber  die  weitere  Durchfüh- 
•  Operation  existiren  zahlreiche 
ften:     ich    folge    der    Methode 

■welche  mir  als  die  rationellste 


I 


ich  er  geht  von  dem  Grundsatze 
3  die  totale  Kniegelenksresection 
Zwecke  gemacht  wird,  um  eine 
rne  Ankylose  an  Stelle  des 
en  Gelenkes  zu  setzen.  Um  diess 
:hen,    genügt  eine   exacte    knö- 

Vereinigung  der  resecirten 
ü&chen  von  Feniur  und  Tibia. 
le  wird  um  so  sicherer  erfolgen, 
iher  die  Wundverhältuisse  sind, 
regungen    in    dem    ankylosirten 

nicht  möglich  sind,  so  ist  es 
erflüssig,    diejenigen   Theile   zu 

die  mau  für  eine  bewegliche 
)8e  sonst  zu  erhalten  pflegt:  die 
Qsätze,  die  Kapsel  u.  s.  w.  — 
Qtheü,  diese  Theile  sollen  gerade 
k  werden,  weil  sie  die  Wunde 
ipliciren.  Ebenso  ist  auch  die 
lg  der  Patella  und  des  Lig.  pa- 
inz  zwecklos,  denn  ganz  abge- 
avon.  dass  der  ganze  Streck- 
des  Kniegelenkes  zur  Bewegung 
eitragen  kann  und  der  (^uadri- 
;  seiner  Sehne  und  dem  Ligam. 
sammt  dem  eingeschalteten  Se- 
hen (der  Pateita)  nach  der  Re- 
zu  lang  wird,  hat  die  Patella,  wenn  sie,  wie  das  gewöhn- 
;bieht,  mit  der  Vorderfläche  des  resecirten  Femur  verwächst, 
»eaonderen  Werth  für  die  Festigkeit  der  knöchernen  Ankylose. 
ihend    diesem    vollkommen     logischen    Raisonnement    trachtet 

bei  der  totalen  Kniegelenksresection  danach,  die  ganze  Kapsel 
lern  Inhalte  des  Gelenkes,  Patella  und  Ligam.  patella  zu  ex- 
,  ohne  irgend  etwas  zu  erhalten,  als  Haut,  Fascie  und  Mus- 
und  die  Gelenkflächen  von  Femur  und  Tibia  in  genauen  Con- 
bringen.  Er  verfährt  daher  auf  folgende  Weise: 
j_Patient  liegt,  auf  dem  Rücken,  die  kranke  Extremität  wird 
krter,  Operations-  und  Verbandlebr«.  \1 


Fig  »a.   Ruectiou  dss  Kniegelenkes  nach 

Kocher,  mit  bogenförmiKer  Abeägimg 

der  Knocheuenuen. 


178 


Resection  dea  Kniegelenkes. 


im  Kniegelenke  durch  ein  Kissen  unterstützt.  Der  Operateur  führt 
einen  nach  unten  zu  convexen  Bogenschnitt  durch  Haut  und  Fascie  von 
einem  Condvliis  iVmoris  beginnend  bis  etwas  unterhalb  des  vorderen 
Randes  der  Tibin  hinab  und  zum  anderen  Condylus  zurück,  wobei  jedoch 
die  beiden  Endpunkte  des  Schnittes  so  weit  nach  rückwärts  fallen 
müssen,  dass  zwei  Drittel  der  Peripherie  des  Gelenkes  umschnittea™ 
werden,  und  präparirt  den  Lappen  bis  über  die  Patella  hinauf  rouM 
»einer  Unterlage  ab.  Dann  durchschneidet  er  die  sehnige  Aus- 
breitung der  Vasti  sanmifc  der  Quadriceps.sehne  in  einem  nach  oben  zu 
convexen  Bogen  in  einiger  Entfernung  vom  oberen  Rande  der  Patella, 
aber  nur  bis  auf  die  Aussenfläche  der  Gelenkskapsel,  welche  nicht 
eröffnet  wird.  Vielmehr  verfolgt  der  Operateur  nun  die  Kapsel  nach 
aufwärt»  bis  zu  ihrem  Ansätze  am  Femur,  indem  er  die  sie  bedeckenden 
sehnigen  Partien  von  ihrer  Aussenfläche  ablöst,  und  an  ihrer  Umschlag- 
stelle angelangt,  präymriri  er  die  ganze  geschlossene  Kapsel,  sich  stets 
hart  am  Knochen  haltend,  längs  ihrer  vorderen  äusseren  und  inneren 
Peripherie  ab  bis  zum  oberen  Rande  des  Gelenkknorpels  des  Femur, 
und  an  den  Seitenflächen  der  Condylen  löst  er  mit  der  Kapsel  gleich- 
zeitig die  Lig.  lateraha  ab.  Hierauf  präparirt  er  den  unteren  Abschnitt 
der  sehnigen  Fascie  von  der  uneröffneten  Kapsel  in  peripherer  Richtung 
ab,  bis  der  Ansatz  derselben  an  der  Tibia  von  aussen  her  vollkommen 
freigelegt  ist,  wobei  das  Lig,  patellae  und  der  untere  Ansatz  der  Seiten- 
bänder durchschnitten  wird ;  es  ist  also  die  ganze  vordere  sehnige  Ausbrei- 
tung des  Quadriceps  in  zwei  Lapfjen  nach  aufwärts  und  nach  abwärts 
zurückpräparirt  worden,  mit  Ausnahme  der  Patella  und  ihrer  unmittel- 
baren Umgebung  und  des  Lig.  patellae,  welche  dadurch,  dass  oben  die 
Sehne  des  Quadriceps  und  unten  das  Lig.  patellae  durchschnitten  wurden, 
aus  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Streckmuskulatur  und  der  Tibi» 
gelöst  werden  und  mit  der  Kapsel  in  Verbindung  gebheben  sind.  Nun 
wird  auch  am  Unterschenkel  die  Kapsel  vom  Rande  der  Tibia  längs 
der  ganzen  Ausdehnung  des  Hautschnittes  abgelöst  bis  zu  den  Knorpel- 
flächen und  die  Cartilagines  semilunares  längs  ihrer  vorderen  Insertion 
getrennt.  Der  Zweck  dieser  ganzen  Präparation  ist,  die  ganze  vordere 
und  beide  seitlichen  Flächen  der  Kapsel  summt  der  in  sie  eingesetzten 
Patella  und  dem  Lig.  patellae  im  Zusammenhange  freizulegen  und  ohne 
die  Kapsel  zu  eröö'nen,  das  Ganze  wie  einen  Tumor  aus  der  Gelenk- 
verbindung exstirpiren  zu  können,  was  namentlich  infectiösen,  besonders 
tuberculösen  Affectionen  von  Vortheil  ist. 

Mit  Messer  und  Pincette  entfernt,  wie  gesagt,  der  Operateur  von 
vorne  her  Alles:  Kapsel,  Patella  sammt  Ligam.  patellae,  den  Fettwulst 
hinter  derselben  und  die  Cartilagines  semilunares  bis  an  die  Kreuz- 
bänder; diese  letzteren  werden  bei  stark  flectirtem  Gelenke  von  ihren 
Insertionen  dicht  am  Knochen  losgelöst.  Nun  ist  die  hintere  Fläche 
des  Gelenkes  frei  zugänglich  und  es  kann  die  liintere  Kapselwand 
saramt  der  Synovialis  und  der  Bursa  poplitea,  dann  der  grosse  Recessus 
unterhalb  der  Quadricepsschne  und  überhaupt  alles  erkrankte  Gewebe 
gründlich  exstirpirt  werden,  bis  eine  ganz  reine  Wundfläche  zurück- 
bleibt. Jetzt  erst,  nachdem  Alles  desinficiii  und  mit  Jodoform  aus- 
gerieben  wurde,  folgt  die  Absügung  der  Knochen.  Dieselbe  soll  so 
geschehen,  dass  am  Femur  die  Epiphysenlinie  nicht  verletzt  wird  und 
'ass  die  beiden  Sägetiächen   von   Femur  und    Tibia   genau  aneinander 


isagung  des  temur 
IS  Knorpels  in  einer  den  Condyleii  annähernd  parallelen, 
von  vnrne  nach  hinten  convexen  Fläche  aus,  während  er  an  der  Tihia 
eine  entsprechende  concave  Sägefläche  anlegt.  Durch  geeignete  Führung 
der  Bogensäge  lassen  sich  zwei  vollkommen  aufeinander  passende 
Knochenflächen  erzielen,  welche  ohne  jede  weitere  Fixation  die  An- 
einanderlagerung  von  Unter-  und  Oberschenkel  in  geradem  Winkel 
gestatten.  Die  Anwendung  von  Nägeln  oder  Klammern  oder  Knochen- 
suturen  erscheint  daher  ganz  überflüssig:  es  genügt,  die  Weichtheile, 
und  zwar  die  Ränder  der  Fascien-  und  der  Hautiappen  durch  tief- 
greifende Nähte  zu  vereinigen,  nachdem  man  ein  paar  kurze  Drains 
durch  ad  hoc  geschnittene  HautüÖnungen  eingelegt  bat.  Das  resecirte 
Gelenk  wird  durch  einen  festen,  das  ganze  Glied  umfassenden  Verband 
wie  eine  complicirte  Fractur  immobiiisirt  und  gerade  so  behandelt. 
Bei  normalem  Verlaufe  verheilen  die  Weiehtheilwunden  per  primam; 
nach  14  Tagen  kann  man  bereits  einen  geschlossenen  iuamoviblen  Ver- 
band anlegen  und  nach  ü  Wochen  pflegt  die  Heilung  so  weit  voUendefc 
zu  sein,  dass  der  Patient  mit  einer  Kniekappe  aufstehen  kann. 


B  §.  154.  Die  Artiirectomie  des  Kniegelenkes.  Nach 
Banz  anderen  Principien  inuss  man  verfahren,  wenn  es  nach  dem 
Grade  und  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  möglich  scheint,  durch 
die  Operation  die  Heilung  mit  beweglichem  Kniegelenke  zu 
erzielen.  Diess  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  wesentlichen  Theile 
des  Gelenkes  cotiservirt  werden  können,  so  dass  also  der  Mechanismus 
der  Gelenkverbindung  im  Grossen  und  Ganzen  erbalten  wird.  Für  der- 
artige Fälle  ist  die  intacte  Function  des  Streckapparates  des  Unter- 
schenkels von  grösster  Wichtigkeit,  Derselbe  büsst  aber  immer  etwas 
an  seiner  kräftigen  Action  ein,  wenn  seine  Continuität  auf  irgend  eine 
Weise,  sei  es  durch  Durchsägen  der  Patella  oder  Durchschneiden  des 
Lig.  patellae  oder  der  Sehue  des  tjuadriceps,  wenn  auch  nur  tem- 
porär, unterbrochen  wird.  Desshalb  ist  es  rationell ,  den  Quadriceps 
sammt  seiner  Insertion  ganz  intact  zu  lassen,  und  diess  ist  auch  ganz 
gut  ausführbar,  selbst  wenn  die  Erkrankung  des  Gelenkes  sehr  aus- 
gedehnt ist.  Mau  verfährt  dabei  auf  folgende  Weise:  Der  Hautschnitt, 
die  Ablösung  der  Haut-  und  Fascienlappon  geschieht  wie  bei  der  eben 
beschriebenen  Operation,  statt  aber  die  Quadricepssehne  über  der  Patella 
quer  zu  durnhtrennen,  wird  zu  beiden  Seiten  derselben  schräg  nach  auf- 
wärts der  Rand  des  Viistus  internus  und  des  V^astus  externus  freigelegt, 
dann  ilie  Kapsel  beiderseits  längs  des  Randes  der  Fatelhi  und  des  Lig. 
patellae  gespalten  und  dann  nach  aussen  und  rückwärts  ilir  .'Vnsatz  um 
Femur  gleichzeitig  mit  den  Ansätzen  des  Lig.  laterale  intern,  und  des  Lig. 
laterale  extern,  vom  Femur  bis  hinter  und  über  den  Condjlen  desselben 
abgelöst  und  die  Kapsel  nach  abwärts  geschlagen.  Jetzt  lässt  sich  die 
Patelhi  mittelst  eines  scharfen  Hakens  zuerst  auf  die  eine  Seite,  nach 
aussen,  dann  auf  die  andere,  nach  innen,  luxiren,  so  dass  man  bereits 
Einblick  in  das  Gelenk  gewinnt.  Um  jedoch  dasselbe  noch  besser  zu- 
gänglich zu  machen,  kami  man  nach  Kocher  die  Lig.  craciata  an 
ihrem  Ansätze  zwischen  den  Condjlen  des  Fenmr  durchschneiden,  so 
dass  sie  jedoch  mit  dem  Perioste  der  hinteren  Fläche  des  Femur  und 
mit    der    Tibia    in    Zusauimeuhang    bleiben.      Durch    diese     Manipu- 
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lation  erlangt  man  eine  genügende  Verscliiebbarkeit  der  Gelenkfiächen 
und  kann  nun  zunächst  mit  der  Pincette  und  einer  starken  Scheere  die 
Synovialis  entweder  in  toto  oder  einzelne  Theile  derselben  exstirpiren; 
wichtig  ist  namentlich  die  Ausräumung  des  Recessus  unter  der 
Quadricepssehne.  welche  dadurch  vervollständigt  wird,  dass  man  die 
Piitella  ganz  umkehrt,  so  dass  ihre  Knorpelfläche  nach  vorne  zu 
liegen  kommt.  Ist  die  Patella  .selbst  erkrankt,  so  wird  sie  nöthigen* 
falls  bis  auf  die  Corticalis  ausgeschabt.  Auch  die  Schleimbeutel  in  der 
Kniekehle  können  exstirpLrt  werden.  Nun  revidirt  man  die  Gelenkenden 
des  Femur  und  der  Tibia,  trägt  die  Knorpel  mit  dem  Messer  ab,  wo 
sie  erkrankt,  verfärbt  oder  gelockert  sind,  und  entfernt  circiimscripte 
Knochonherde.  Ich  pflege  dieselben  nicht  eigentlich  auszuschaben,  sondern 
mit  dem  scharfen  Löfi'el  gewissermaassen  auszustechen,  so  wie  man  au» 
rohen  Kartofi'eln  kleine  runde  Kugeln  ausschneidet,  so  dass  aLso  nicht 
das  erweichte  Gewebe  abgeschabt  wird,  bis  man  auf  gesunden  Knochen 
kommt,  sondern  der  tuberculöse  Herd  mit  einer  Schale  von  gesunder 
Spongiosa  herausgegraben  wird.  Wenn  es  sich  zeigt,  dass  derartige 
Herde  aus  den  Epiphysen  ins  Gelenk  durchgebrochen  sind,  was  nament* 
lieh  an  der  Tibia  nicht  selten  der  Fall  ist,  so  ist  es  angezeigt,  die 
betrefl'enden  Stellen  direct  durch  specielle  Einschnitte  auf  die  Corticalis 
freizulegen  und  sie  von  da  aus  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  exstirpiren. 
Dagegen  vermeide  man,  wenn  man  ein  bewegliches  Gelenk  erzielen 
will,  einen  f 'ondylus  femoris  oder  tibae  in  toto  zu  reseciren,  weil  ja 
dadurch  die  Mechanik  des  Gelenkes  dauernd  gestört  würde.  Zeigt  sich 
bei  der  (tiieratiou,  dass  eine  derartige  unregelmässige  Resection  noth- 
wendig  ist,  dann  nmss  man  die  Au>sicht  auf  ein  bewegliches  Gelenk 
aufgeben  und  die  knöcherne  Ankylose  des  intacten  Condylus  mit  dem 
ihm  gegenüberstehenden  Knochen  anstreben. 

Nachdem  das  Gelenk  sorgfältig  gereinigt  ist,  wird  Jodoform 
eingerieben,  druinirt  und  zuerst  die  Kapsel  durch  feine  Nähte,  dann  die 
Fascien-  und  Hautlappen  durch  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  vereinigt, 
öm  eine  genaue  Hämostase  zu  erzielen,  wende  ich  die  temporäre  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze  an  (beiläufig  gesagt,  übte  ich  diese  Methode 
lange  bevor  sie  Gegenstand  der  Mittheilungen  anderer  Chirurgen  wurde). 
Man  stopft  zu  diesem  Zwecke  die  ganze  Wundhöhle  mit  Streifen  von 
Jodoforragaze  aus,  legt  dann  die  Nähte  an,  knüpft  sie  jedoch  nur  an 
jenen  Stellen,  wo  sie  das  Herausziehen  der  Gaze  nicht  stören.  Dann 
wird  ein  Gompressivverband  mit  Sägemehlkissen  applicirt  und  jetzt  er. 
nachdem  die  Extremität  in  Eievation  gebracht  wurde,  die  Esmarch- 
scbe  Binde  entfernt,  und  das  Glied  durch  einen  festen  Verband  mittelst 
Fournirholz  und  Organtinbinden  immobilisirt.  Nach  48  Stunden  wird 
der  Verband  entfernt,  die  Gazestreifen  werden  unter  einem  Strahle 
warmer  Kochsalzlösung  (7  :  lOUO)  vorsichtig  ausgezogen  und  die  Näiite 
vereinigt,  eventuell  noch  ein  paar  neue  hinzugefügt.  Eine  Drainage 
ist  dann  nicht  mehr  notb wendig. 

Nachdem  Billroth  seine  Methode  der  Behandlung  tuberculöser 
Herde  mit  lni])lantation  von  Jodoformglyceriu-Emulsion  bekannt  gemacht 
hat,  wird  man  in  geeigneten  Fällen,  d.  h.  wenn  man  auf  absolute 
Asepsis  rechnen  kann,  dieses  Verfahren  anwenden. 

Wenn  das  erkrankte  Kniegelenk  in  starker  Flexionsstellung  fixirt 
ist,  so  ist  es  angezeigt,  einige  Wochen  vor  der  Arthrectomie  die  con- 
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trahirten  FaBcien  und  Sehnen  in  der  Kniekehle  durch  2  Längsschnitte 
freizulegen  und  dieselben  so  voUstämüg  als  möglich  zu  durchtrennen 
(KiedelJ;  hierauf  trachtet  man  durch  einen  Extensionsverband  das 
Kniegelenk  gerade  zu  richten  und  nimmt  erst,  wenn  diess  geschehen 
.ist,  die  Arthrectoniie  vor,  so  dass  man  Wenig  oder  gar  Niclits  von  den 
'  Knochen  wegzunehmen  braucht,  um  das  Gelenk  in  die  vollkommen  ge- 
streckte Stellung  zu  Oberführen. 

f  §.  155.     Die  Resection  der  Patella  allein  ist  bei  den  allerdings 

'  nicht  häufigen  Fällen  von  primärer  Erkrankung  dieses  Knochens  in- 
dicirt.  Ein  Längsschnitt  in  der  Mitte  der  Vorderflüche  legt  die  üorti- 
calis  bloss,  die  Quadricepssehne  und  das  Periost  samnit  Insertion  des 
Lig.  patellae  werden  abgelöst  und  dann  die  Kapsel  hart  am  Rande  der 
Patella  ringsum  durchschnitten ,  worauf  die  Knochen  entfernt  imd  die 
WeichtheUe  genäht  werden. 

§.  15(5.  Die  bogenförmige  Resection  bei  Beugungsanky- 
losen  des  Km'egelenks  nach  Helferich  und  Kummer.  Die  Operation 
unterscheidet  sich  insofeme  von  der  typischen  Totalrcsection ,  als  es 
sich  dabei  vor  Allem  darum  handelt,  das  gebeugte  Gelenk  mit  mög- 
lichst geringem  Knochenverluste  in  eine  geradlinige  Stellung  m  bringen, 
wodurch  die  Gefahr,  die  Epiphysengrenze  zu  überschreiten,  vermieden 
wird.  Besonders  indicirt  ist  das  Verfahren,  wenn  durch  eine  früher 
ausgeführte  Resection  bei  einem  jugendlichen  Individuum  in  Folge  von 
Wachsthumsstörungen  eine  winkelige  Ankylose  des  Kniegelenks  einge- 
treten war,  die  nun  definitiv  beseitigt  werden  soll.  Durch  einen  vor- 
deren Bogenschnitt  über  das  Gelenk  werden  die  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  getrennt  und  samnit  dem  Perioste  vom  unteren  Theile  des 
Femur  und  der  Patella  zurückprilparirt;  die  Extremität  wird  durch  einen 
an  der  rechten  Seite  des  Patienten  stehenden  Assistenten  festgehalten 
und  zwar  so,  dass  das  Femur  vollkommen  vertical  steht;  der  Operateur, 
an  der  linken  Seite  des  Patienten  stehend,  setzt  eine  Bogensäge  mit 
schmalem,  dünnem  Blatte  möglichst  nahe  an  der  dorsalen  Grenze  des 
Knorpelüberzuges  des  Femur  an,  wobei  dieselbe  zunächst  fast  nach 
oben  gerichtet  ist  und  durchsägt  den  Knochen  so,  dass  die  Sägefläche 
gegen  die  Tibia  zu  convex  ist.  Hierauf  wird  die  Säge  an  den  vorderen 
Rand  der  Tibia  angesetzt,  zuerst  nach  hinten  unten  gerichtet,  und  dann 
in  flachem  Bogen  nach  hinten  oben  geföhrt,  so  dass  die  Sägeflüche 
nach  oben  zu  concav  wird;  dabei  .steht  der  Operateur  an  der  rechten 
Seite  des  Patienten,  der  Assistent  an  der  linken.  Der  Unterschenkel 
wird  in  verticaler  Richtung  gehalten,  der  Fuss  auf  den  Operationstisch 
aufgestellt.  Damit  während  des  Sägens  keine  Abweichung  von  der 
Richtung  stattfinde,  steht  ein  Assistent  in  gehöriger  Entfernung  am 
Fussende  des  fJperationstisches  und  visirt  die  Säge,  um  sofort,  wenu 
dieselbe  nicht  auf  beiden  .Seiten  gleich  hoch  und  horizontal  steht,  den 
Operateur  darauf  aufmerksam  machen  zu  können.  Die  beiden  Säge- 
flächen begrenzen  nun  einen  Keil,  welcher  aus  dem  ankylotischen  Ge- 
lenke entfernt  wird.  Bei  manchen  Fällen  von  breiter  Verwachsung 
der  Knochenenden  in  massiger  Beugung  genügt  es  sogar,  wenn  statt 
der  doppelten  eine  einfache  bogenförmige  Durchsägung  gemacht 
d ,   welche    der   unteren    Contourlinie   der   ankylotischen  Stelle   ent- 
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spricht.  Die  Säge  wird  an  dem  höchsten  Punkte  der  vorderen  Con- 
vexität  dos  ankylotischen  Gelenkes  angesetzt  und  in  einer  nach  abwärts 
zu  stark  convexen  Bogenlinit-  nach  hinten  geführt.  —  Nachdem  die 
Knochen  durchtrennt  sind,  folgt  die  Esstirpation  der  Kspseb-este  an  der 
hinteren  Seite  und  die  Durchschneidung  aller  spannenden  Weichtheüe 
in  der  Kniekehle,  von  zwei  Längsschnitten  aus,  welche  an  der  äusseren 
und  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  geführt  werden.  Man  geht  langsam 
praeparando  vor,  namentlich  an  der  Aussenseite,  wo  der  N.  peroneus 
zu  schonen  ist:  es  wird  die  Fuscie  breit  quer  durchschnitten,  dann  die 
Sehnen  des  Biceps,  Seniiraenibrimosus  und  8eniitendinosus.  Gewöhnlich 
lässt  sich  jetzt  die  Geraderichtung  ohne  Gewalt  ausführen;  die  Knochen- 
enden brauchen  nicht  fixirt  zu  werden,  die  Weichtheile  werden  ohne 
Drainage  vernäht.  Die  Extremität  wird  in  gestreckter  Stellung  durch 
einen  festen  Verband  imniobilisirt  und  suspendirt.  Ist  der  Widerstand 
der  Weichtheile  zu  bedeutend,  so  wird  die  Geraderichtung  allmälig  in 
mehreren  kurz  auf  einander  folgenden  Sitzungen  vollüogen. 

§.  157.  Als  orthopädische  Operationen,  besonders  bei  Genu  val- 
gum,  werden  die  lineare  Osteotomie  und  die  Keilexcision  an  der 
Tibia  oder  am  Femur  vorgenommen. 

Die  lineare  Osteotomie  und  die  Keilresection  an  der  Tibia 
bei  Genu  valgum  (vergl.  pag.  18:^,  Fig.  20yl|.  Querer  Schnitt  2  Finger 
breit  unterhulij  der  Gelenklinie  des  Knies  an  der  Innenseite  von  der  Spina 
tibiae  bis  an  den  inneren  Rand  der  Wadenniuskulatur.  Spaltung  und 
Ablösung  des  Periostes  der  Tibia.  lineare  Durcbtretmung  der  Tibia  mittelst 
eines  breiten  Meisseis  in  der  Richtung  des  Hautschnittos  oder  Excision 
eines  Keiles  mit  nach  innen  (medial wärta)  gerichteter  Basis.  Der  Ansatz 
des  Lig.  patellae  darf  dabei  nicht  verletzt  werden,  weil  unter  dem  Li- 
gamente ein  Schleimbeutel  liegt,  der  häufig  mit  dem  Kniegelenke  com- 
municLrt.  Nach  dem  Redressement  wird  die  Weichtheilwunde  ohne 
Drainage  genäht  und  die  Extremität  immobihsirt. 

Osteotomie  am  Oberschenkel  bei  Genu  valgum  (vergl.  pag.  183, 
Fig.  29  li).  Schnitt  an  der  Aussenseite,  'i  Finger  breit  ober  der  Gelenk- 
linie des  Knies,  in  etwas  schräger  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorne 
unten;  der  Vastus  externus  wird  an  seinem  hinteren  Rande  freigelegt, 
nach  aufwärts  gezogen  und  da.s  Periost  vom  Epicondylus  extern,  nach 
oben  zu  gespalten  und  abgelöst;  ein  breiter  Meissel  wird  (Mac  Ewen) 
quer  auf  den  Knochen  aufgesetzt  und  das  Femur  zu  ^,4  .seiner  Dicke 
durchtrennt;  die  noch  übrige  Knochenbrücke  wird  infrangirt.  Einige 
Aeste  der  Art.  articul.  genu  müssen  unterbunden  werden. 

§.  158.  Resection  der  Femurdiaphyse.  Der  Oberschenkel 
ist  von  der  Basis  des  Trochanter  major  bis  zum  Condyl.  extern,  ferner, 
zugänglich  zu  machen  durch  einen  Längsschnitt  an  der  Aussenseite. 
indem  man  zwischen  äusserem  Rande  des  Vastus  extern,  und  vorderem 
Rande  des  Biceps  auf  das  Periost  eindringt. 

§.  159.  Lineare  Osteotomie  und  Resectio  femoris  cunei- 
formis  subtrochanterica  (vergl.  pag.  18-3,  Fig.  HO  AA).  Von  Volk- 
mann wurden  diese  Operationen  angegeben,  um  eine  Stellungsverbesse- 
rung herbeizuführen  in  Fällen,  wo  der  Oberachenkel  in  Folge  von  Colitis 
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oder  von  versdteter  oder  congenitaler  Hüftgelenksluxation  in  fehlerhafter 
Position  (riesion,  Adduction,  Verkürzung)  fixirt  ist,  wenn  eine  Correctur 
durch  lledressement  oder  Infraction  auf  unblutigem  Wege  nicht  ausführbar 
t.  Der  Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite;  an  der  Basis  des  Trochanter 
major,  unterhalb  des  Niveaus  des  Trochanter  minor  wird  die  Haut  au  der 
Aussenseite  des  Schenkels  in  querer  Richtung  so  weit  durchtrennt,  dass 
der  Schnitt  etwa  fingerbreit  nach  vorne  und  nach  hinten  über  den 
Knochen  hinausreicht;  sofort  durchschneidet  man  die  Fascie  des  Giu- 
taeus  maximus   und  den  sehnigen  Ansatz   des  M.  vastus  externus   bis 


lg.  »9.    A  Keikxrision   dor  Tiliia.    B  Li 
neue  Osteotomie  des  Feinur. 


Fi;;.  30.     AA  Schnitt   für   die  Oüt^otamik  snbtro- 

chontericn  (Volkuiann).    BH  Sdinitt  für  die  HUft- 

gelenluresection  nucli  Wliit«. 
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auf  den  Knochen.  Durch  die  quere  SchnittfUhrung  wird  die  Art. 
circumflexa  externa  geschont.     Nach  Spaltung  des  Periostes  setzt  man 

inen  breiten  Meissel  etwas  schräg  von  hinten  aussen  oben  nach  vorne 
en  unten  etwas  unter  der  dicksten  Stelle  des  grossen  Trochanters 
auf  und  durchnieisselt  den  Knochen  in  der  angegebenen  Richtung,  so 
dass  der  kleine  Trochanter  oberhalb  der  Trennungsh'nie  bleibt.  Die 
hräge  Continuitätstrennung  hat  den  Zweck,  zu  verhindern,  dass  bei 
dem  späteren  Redressement  das  untere  Fragment  sich  nach  innen  oder 
nach   vorne   verschiebe.     Der  Schenkel    muss   nUmlieh,   abgesehen   von 

ler  Streckung,   um  so  mehr  in  Abduction  gebracht  werden,   je  stärker 


Ig4  Resectio  femoris  subtrochanterica. 

die  Verkürzung  ist,  damit  durch  Beckensenkung  an  der  operirten  Seite 
die  Differenz  zwischen  beiden  Extremitäten  möglichst  ausgeglichen 
werde.  Wenn  die  einfache  Osteotomie  nicht  genügt,  so  wird  das  Periost 
nach  beiden  Seiten  des  Weichtheilschnittes  abgehebelt  und  ein  Keil 
mit  der  Basis  nach  aussen  aus  der  Regio  subtrochanterica  ausgemeisselt. 
Sollten  die  Weichtheile  an  der  Innenseite,  besonders  die  Fascia  lata 
imd  die  Adductoren  durch  ihre  Spanmmg  das  Redressement  unmöghch 
machen,  so  werden  sie  durch  directes  Einschneiden  getrennt.  Nach 
vollendeter  Geraderichtung  der  Extremität  werden  die  Weichtheilwunden 
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Fig.  Sl.    AA  ResectiOD  dea  Haftgelenkea.    Uintei'vr  Winkelscbnitt  nach  Kocher.    Bh  Sthnitt  ta 
Reseotion  des  Darmbein b  nacb  Kocher. 

vernäht  und  ein  Gypsverband  über  die   ganze  operirte  Extremität,  ds» 
Becken  und  bis  zum  Kniegelenke  des  gesunden  Beines  angelegt. 
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%.   1(30.     Die  Resection  des  Hüftgelenkes. 

Die  Operation  wird  heut  zu  Tage  von  den  meisten  Chirurgen  mit 
der  Absicht  unternommen,  eine  bewegliche  Nearthrose  zu  erzielen,  weil 
die  Functionsbehinderung  durch  ein  aukylotisches  Hüftgelenk  eine  be- 
trächtliche  ist,  namentlich  bei  Patienten  weiblichen  Gesclilechts.  Es  giebt  ■ 
zwei  Hauptmethoden,  je  nachdem  man  sich  den  Weg  zum  Gelenke  von  ™ 
der  Aussenseite  oder  von  der  Vorderseite  bahnt.  Letzteres  Verfahren 
ist  hauptsächlich  für  jene  Fälle  indicirt.  bei  welchen  der  Schenkelkopf 
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<z.  B.  durch  eine  traumatische  oder  spontane  Luxation)  bereits  «ach 
vorne  und  innen  dislocirt  ist,  oder  auch  dann,  wenn  es  sich  nur  um 
die  Entfernung  desselben  handelt,  während  die  Pfanne  und  die  Synovialis 
unberührt  bleiben.  Die  häufigste  Indication  zur  Ilüftresection  bietet 
jedoch  die  tuberculöse  ("oxitis  und  dabei  ist  die  Incision  an  der  Aussen- 
seite  entschieden  vorzuziehen. 
■  Die  Form  und  Richtung  des  Scluiittes   an    der  Aussenseite   ist 

"einigermaassen  verschieden;  nach  Ol  Her  lassen  sich  sämmtliche  Schnitte, 
die  für  die  Resection  von  aussen  her  gewählt  werden  können,  in  eine 
Zone  zusanimentassen,  welche  die  Fonn  eines  Y  hat.  Der  untere  kurze 
Schenkel  desselben  ist  höibstens  2  cm  breit  und  entspricht  der  äusseren 
Fläche  und  dem  hinteren  Rande  des  Femur;  von  demselben  gehen  di- 
vergirend  zwei  Sehenkel  aus,  der  eine  nach  oben  zum  Mittelpunkte  einer 
Linie,  welche  man  sich  von  der  Spina  anter.  super,  zur  Spina  poster. 
sup.  gezogen  denkt,  der  andere  nach  hinten,  zur  Spina  posterior:  zwi- 
schen beiden  befindet  sich  eine  dreieckige,  fächerförmige  Fläche,  deren 
spitzer  Winkel  der  hinteren  Hälfte  der  Aussenfiäche  des  grossen  Tro- 
chanters  entspricht.  Von  den  SchnittfUhrimgen,  welche  in  den  be- 
schriebenen Raum  fallen,  sind  die  gebräuchlichsten:  ein  nach  vorne 
concaver  Bogen-  oder  Winkelschnitt  längs  des  oberen  und  hinteren 
Randes  des  Schenkelkopfes  und  des  grossen  Trochanters  (Textor  d.  Ae., 
White,  Billroth,  C.  Fock  u.  A.),  ein  gerader  Schnitt  längs  der 
Aussenfiäche  des  Trochanter  maj.  (v.  Langenbeck),  ein  nach  hinten 
concaver  Bogen-  oder  Winkelschnitt  (Kocher).  Letzterer  gewährt  den 
meisten  Raum  und  schont  zugleich  die  Muskeln  und  Nerven  am  Sicher- 
sten, wesshalb  ich  seine  Ausführung  beschreiben  werde. 

a)  Resection  des  Hüftgelenkes  nach  Kocher  (vergl.  pag.  184, 
Fig.  31  AA).  Bei  der  Hiiftgelenksresection  ist  die  Anwendung  der  Es- 
march'schen  Binde  nicht  möglich,  man  unterbindet  daher  die  durch- 
schnittenen Gefüsse  sofort.  Der  Patient  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  die 
kranke  Extremität  ist  etwas  gebeugt,  der  Operateur  steht  an  der  dem 
Rücken  des  Patienten  entsprechenden  Seite  des  Tisches.  Er  beginnt  den 
Hautscfanitt  an  der  Basis  der  Aussenseite  des  Trochanter  maj.  und  setzt 
ihn  schräg  aufwärts  zur  vorderen  Trochnnterspitze  und  von  da  winkelig 
abbiegend  .entsprechend  der  Faserung  des  (xlutaeus  niaximus  schräg  auf- 
und  medianwärts  fort  bis  etwa  3  Querfinger  unterhalb  des  oberen  Randes 
des  Darmbeins.  Nach  Spaltung  des  subcutanen  Zeil-  und  Fettgewebes 
wird  längs  der  Aussenfiäche  des  Trochanter  maj.  die  Fascie  des  Glu- 
taeus  maximus  incidirt  und  hiedurch  das  Periost  und  der  die  Trochanter- 
spitze  bedeckende  Ansatz  des  Glutaeus  medius  freigelegt.  Weiter  oben 
und  nach  hinten  durchschneidet  der  Ojierateur  die  Fasern  des  Glutaeus 
maximus  (Unterbinduug  der  durchschnittenen  grösseren  Gefiisse),  dann 
die  unterhalb  dieses  Muskels  liegende  Fettschicht  und  lässt  beide  Ge- 
bilde nach  vorne  abziehen,  worauf  das  Interstitium  zwischen  unterem 
Rande  des  Glutaeus  medius  nebst  dem  Glutaeus  rainimus  einerseits  und 
dem  M.  pyriformis  andererseits  erscheint.  In  dieses  Muskelinterstitium 
dringt  der  Operateur  vor;  indem  er  den  Pyriformis  nach  abwärts  ziehen 
lässt,  gelangt  er  unmittelbar  auf  die  liintere  Fläche  der  Kapsel  der 
hinteren  Pfannenwand  und  längs  des  oberen  Randes  der  Sehne  des  Pyri- 
snnifi  an  den  Ansatz  des  Glutaeus  medius  am  grossen  Trochanter.  Dieser 
reite  sehnige  Ansatz    musa   zunächst   von  der  oberen  Spitze    und   von 
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der  Aussenfläcli".^  des   grossen  Trochauters   nach    vorne   zu    abpräparirt 
werden,   was   iiii  Zusammenhange   mit  der  Corticalis   geschehen   kann: 
zugleich   wird    die   Sehne   des  Glutaeus   minimus   vom   vorderen  Rande 
des  TrocUanters  abgelöst.     Beide  Muskeln,   Glutaeus  medius  und  mini- 
mus,   welche    vom  Nervus   glutaeus  sujier.  versorgt   werden,   zieht   der 
Assistent  mittelst  Hakens  nach  vorne  gegen  den  M.  tensor  fasciae  lata«,  1 
welcher  dem  Gebiete  desselben  Nerven  angehört.     Jetzt   folgt  die  Ab-  l 
hebelung  des  Periostes  von  der  Innenfläche    des  Trochanter  major  undJ 
der  Fossa  trochauterica,   wobei  gleichzeitig  die  Sehnen  des  Pvrifomiis, 
des  Obturator.  internus,    der  Gemelli  und  des  Obturator.  externus  vom  I 
Knochen  losgelöst  wez'den,  worauf  dieselben  sanimt  Periost  nach  fainteo , 
gezogen    werden.      Alle   diese    Muskeln   werden    vom   Nervus   glutaeus 
infer.  versorgt.     Auf  die   beschriebene  Weise   wird   die   hintere  Fläche 
der  Gelenkkapsel  freigelegt,   wobei   einige  Aeste  der  Art.  circumflexae 
unterbunden  werden. 

Handelt  es  sich  um  eine  tuberculöse  Erkrankung  des  Gelenkes, 
so  eröffnet  man  die  Kapsel  nicht  sofort,  sondern  präjiarirt  sie 
sammt  der  Synovialis  zuerst  von  ihren  Ansätzen  an  der  Pfanne  und 
am  Schenkelhalse  los  und  excidirt  dann  die  ganze  hintere  Wand  in 
tote.  Nun  wird  der  Schenkel  stark  adducirt,  flectirt  und  nach  innen  ■ 
rotirt,  so  dass  er  das  gesunde  Bein  ki-euzt  und  in  dieser  Stellung  das  f 
Messer  in  die  Gelenkhöhle  vorgeschoben,  um  das  Lig.  teres  zu  durch- 
trennen, worauf  der  Schenkelkopf  nach  rückwärts  luxirt  wird.  Jetzt 
wird  die  Absägung  des  Kopfes  oder  des  Schenkelhalses  vorgenommen,  j 
wobei  man  die  Sägefläche  nachträglich  so  abrunden  kann ,  dass  sie  i 
convex  wird;  ist  der  grosse  Trochanter  erkrankt,  so  erfolgt  die  Durch- j 
trennung  des  Knochens  in  der  Linea  subtrochanterica;  dann  exstiri)irt  j 
man  die  Synovialis  der  vorderen  Kapselwand,  räumt  die  Pfanne  aus, 
cauterisirt  sie  mittelst  des  Thermocauters  oder  entfernt  eventuell  die  j 
ganze  Gelenkfläche  mit  dem  scharfen  Löffel.  Ist  alles  Krankhafte  sorg- 
fältig lieseitigt,  so  wird  die  Wundflüche  mit  Jodoform  eingerieben,  derj 
resecirte  Schenkel  in  abducirter  und  gestreckter  Stellung  so  nahe  als 
möglich  an  die  Pfanne  herangebracht,  die  Weichtheile  werden  durch  , 
Etagennähte  vereinigt  mit  Ausnahme  desjenigen  Theiles  der  Wunde,  m 
welcher  der  Pfanne  entspricht  und  an  welchem  ein  Drainrohr  bis  an  ^ 
den  Grund  derselben  eingelegt  wird.  Ueber  das  Ganze  kommt  ein 
typischer  Conipressivverband  mit  einem  grossen  Verbandkissen;  die 
Extremität  wird  auf  eine  Volkmann'sche  Schiene  gelagert  oder  mittelst 
Organtinbinden  und  Fournierholz  immobüisirt  und  die  permanente  Ex- 
tension etablirt. 


§.  161.     b)  Resection   des   Hüftgelenkes   mit   temporärer 
Resection  des  grossen  Trochanters  nach  Ollier.     Das  Verfahren 
(,procöd6  ä  tabatiere*)  ist  darauf  berechnet,  bei  Erkrankung  des  grossen  t 
Trochanters  denselben  theilweise  reseciren  zu  können,  mit  Erhaltung  der  1 
wichtigsten  Muskelansätze.    Der  bogenförmige  Hautschnitt  verläuft  an  der] 
Aussenfläche  des  Gelenkes,  mit  der  Convexität  nach  abwärts,  ungefähr  ent- 
sprechend den  beiden  oberen  Schenkeln  der  Y-förmigeu  Figur,  von  welcher 
früher  die  Rede  war,  so  dass  dessen  tiefster  Punkt  der  Basis  des  Tro- 
chanter maj.  entspricht.  Nach  Durchschneidung  der  Haut,  des  f^ettgewebes  | 
und  der  Fascia  lata   erscheint  der  grosse  Trochanter   bedeckt  von  ieri 
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Vehnigen  Insertion  des  Glutaeus.  Etwa  4  cm  unterhalb  der  Spitze  des 
Trochanters  schneidet  man  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  zwischen 
dem  unteren  Runde  des  Glutaeus  medius  und  der  Fascia  lata  auf  den 
grossen  Trochanter  ein,  um  den  Knochen  so  freizulegen,  dass  er  durch- 
sägt werden  kann.  Dann  setzt  man  die  Aniputationssäge  quer  auf  die 
Basis  des  Trochanter  major  in  einem  Winkel  von  45"  zur  Axe  des 
Femur  auf  und  sägt  von  aussen  unten  nacli  innen  oben  etwa  35 — 40  mm 
weit  in  denselben  hinein,  worauf  man  die  Säge  zurückzieht  und  die 
Corticalis  des  Schenkelhalses  mit  dem  Elevatorium  infrangirt,  so  dass 
man  den  ganzen  Trochanter  .sammt  allen  Muskolinsertioneu  abheben 
und  nach  aufwärts  klappen  kann.  Bei  Kindern  lässt  sich  diese  Tren- 
nung mit  einem  starken  Resectionsmesser  bewerkstelligen.  Nun  ist  der 
Schenkelhals  und  der  Kopf  von  aussen  zugänglich:  man  spaltet  die 
Kapsel  und  das  Periost  längs  der  oberen  Fläche  des  Schenkelhalses 
bis  zum  Limbus  fibrosus.  hebelt  diesi-lben  ab  und  liisst  sie  mit  dem 
grossen  Trochanter  nach  hinten  und  oben  ziehen.  Schrittweise  vor- 
gehend wird  der  ganze  Schenkelhals  ausgelöst,  dann  lusirt  man  auf 
die  früher  beschriebene  Weise  das  Caput  femoris,  wobei  das  Lig.  ro- 
tundum,  wenn  es  nicht  bereits  zerstört  ist,  durchschnitten  wird,  durch- 
sägt das  Collum  an  der  gewünschten  Stelle  und  entfernt  das  obere 
Fragment  sammt  dem  Kopfe.  Nun  kann  die  Pfanne  ausgeräumt  und 
die  Synovialis  exstirpirt  werden.  Der  abgesägte  grosse  Trochanter  wird, 
80  weit  er  erkrankt  ist,  ausgeschabt  oder  ausgemeisselt;  mau  kanu  das 
hintere  Drittel  oder  sogar  die  hintere  Hälfte  desselben  gänzlich  ab- 
tragen, kann  auch  von  der  Innenfläche  der  Feniurdiaphyse  noch  so  viel, 
als  DÖthig  ist,  reseciren.  Wenn  alle.s  Kranke  entfernt  ist,  so  bringt 
man  die  Theile  in  ihre  Lage  zurück,  vereinigt  den  abgesägten  Tro- 
chanter major  durch  einige  Knochennähte  wieder  mit  dem  Femurscliafte, 
drainirt  die  Wundhöhle  und  vernäht  die  Weichtheile. 

^L        König   verfährt   auf  ähnliche   Weise;    .statt   jedoch    den    grossen 

Kochanter  in  tote  abzusägen,  meisselt  er  den  vorderen  und  den  hinteren 
Antheil  desselben  im  Zusammenhange  mit  den  Muskel  Insertionen  in 
zwei  gegen  einander  und  gegen  den  Schenkelhals  convergü-euden  Ebenen 
ab,  so  dass  er  dieselben  infrangiren  kann,  ohne  sie  aus  dem  Znsammen- 
hauge  mit  dem  Perioste  und  der  Corticalis  des  Femur  zu  Ijringen;  das 
zwischen  ihnen  übrig  bleibende  keilförmige  Stück  des  Knochens,  dessen 
Basis  nach  aussen,  dessen  Spitze  in  der  Substanz  des  Schenkelhalses 
L'egt>  wird  hierauf  entfenit  und  der  Schenkelhals  selbst  mit  der  Stichsäge 
oder  dem  Meissel  durchtrennt  und  das  Caput  femoris  erst  nachträglich 
aus  der  Pfanne  gelöst;  zum  Herausheben  desselben  bedient  man  sich  mit 

Yortheil  eines  stumpfen  lüfielartigen  Elevatoriums  {Willemer,  Löbkeri. 

K§.  162.  c)  Resection  des  Hüftgelenkes  von  der  Vorderseite 
(LUcke-Schede,  C.  Hueter).  Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken, 
Operateur  steht  an  der  Aussenseite  des  kranken  Gelenkes.  Der 
Haatschnitt  beginnt  unterhalb  und  fingerbreit  nach  innen  von  der  Spina 
anterior  superior  und  wird  gerade  nach  abwärts,  1" — 12  cm  weit 
jjeführt  (Lücke-Schede)  oder  er  beginnt  in  der  Mitte  einer  Linie, 
^bche  die  Spina  anterior  super,  mit  der  Spitze  des  grossen  Trochanters 
^vbindet  und  folgt  in  schräger  Richtung  von  aussen  oben  nach 
^Ben    unten    10 — 15    cm    weit    dem    äusseren    Rande    des    Sartorius 
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(C.  Hueter).  Im  ersteren  Falle  dringt  man  am  inneren  Rande  des 
Sartoriua  und  des  Rectiis  femoris  und  in  der  Tiefe  am  äusseren  Rande 
des  M.  ileopsoas  vor,  so  dass  der  N.  cruralis  ausser  Spiel  bleibt.  Die 
Muskeln  werden  bei  leicht  gebeugter,  abducirter  und  nach  aussi 
rotirter  Extremität  nach  aussen  und  innen  retrahirt,  worauf  die  Gelenk- 
kapsel sichtbar  wird  und  gespalten  werden  kann.  Der  Hueter'sche 
Schrügschnitt  gestattet  das  Vordringen  zwischen  äusserem  Rande  des 
Sartoriua  einerseits,  Glutaeus  medius  und  Tensor  fasciae  latae  anderer- 
seits, wobei  nur  einige  Fasern  des  Vastus  extern,  getrennt  werden. 
Im  unteren  Wundwinkel  ist  die  Art.  circumflexa  externa  zu  schonen. 
Der  fernere  Verlauf  der  Operation  ist  annähernd  der  gleiche:  es  wird^ 
zunächst  der  Schenkelhals  ringsum  freigelegt  und  mittelst  der  Stichsi 
senkrecht  auf  seine  Liingsaxe,  also  von  aussen  oben  nach  innen  unten' 
durchsägt;  dann  wird  der  Limbus  fibrosus  an  mehreren  Stellen  mit 
dem  Messer  eingekerbt  und  der  Schenkelkopf  mit  Hülfe  des  löffel* 
artigen  Elevatoriums,  welches  nuin  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ein- 
schiebt, aus  derselben  herausgehoben,  wobei  eventuell  noch  das  Lig. 
rotundum  durchschnitten  werden  muss.  Ohne  dieses  Instrument  ist  die 
Entfernung  des  Kopfes  ziemlich  schwierig.  Die  schräge  Incision 
Hueter's  gestattet  allerdings  auch  die  Resection  unterhalt  des  grossen 
Trochanter  oder  schräg  durch  denselben,  allein  im  Allgemeinen  ist  die 
Methode  des  vorderen  Schnittes  doch  vorzüglich  für  jene  Fälle  geeignet, 
bei  welchen  niu-  das  Caput  femoris  abgetragen  werden  soll. 

Nach  beendigter  Operation  macht  man  eine  Gegenöfiriung  nach 
hinten  durch  die  Gesässmuskulatur  um  das  Gelenk  an  der  tiefsten  Stelle 
drainiren  zu  können  und  vernäht  die  vordere  Incision. 

§.  163.  Die  Frage,  wie  man  sich  bei  der  Nachbehandlung 
nach  der  Hüftgelenksresection  zu  verhalten  habe,  damit  die  Patienten  ein 
bewegliches  Gelenk  und  doch  eine  möglichst  sichere  Stütze  des  Körpere 
erlangen,  hat  die  Chirurgen  lange  Zeit  beschäftigt.  Dabei  standen  sicli 
besonders  die  Anschauungen  von  König  und  Riedel  einerseits,  von 
Schede  andererseits  gegenüber  in  Beziehung  auf  die  Stellung,  welche 
der  resecirte  Schenkel  zur  Pfanne  einnimmt  und  auf  die  Art  und  Weiw, 
wie  man  die  günstigste  Stellung  erreichen  könne.  Schede  meint,  das« 
das  resecirte  obere  Ende  des  Femur  in  die  Pfaime  eingestellt  werden 
müsse,  damit  es  an  dem  oberen  Pfannenrande  eine  sichere  Stütze  finde, 
und  um  diess  zu  bewirken,  empfiehlt  er  den  Schenkelhals  hart  ani 
Schafte  abzutragen,  die  Spitze  des  grossen  Trocbanters  im  Nive;iii 
des  oberen  Randes  des  Halses  zu  entfernen  und  hierauf  das  obere 
Femurende  mittelst  Messers  und  schneidender  Knochenzange  so  abzu- 
runden, dass  nirgends  mehr  Kanten  und  Ecken  bestehen.  Nachdem 
diess  geschehen  und  die  Exstirpation  der  Synovialis  vollendet  ist,  soll 
das  resecirte  Bein  resp.  das  abgenmdete  obere  Femurende  in  die  Pfanne 
gebracht  werden,  was  durch  geringe  Neigung  des  Beckens  nach  der 
operirten  Seite  und  durch  Abductionsstellung  der  Extremität  leicht 
zu  bewerksteUigen  sei,  und  die  Nachbehandlung  solle  diese  Stellung 
zu  erhalten  trachten.  —  Dagegen  machen  König  und  Riedel  den 
Einwand,  dass,  wenn  man  wirklich  das  obere  Femurende  nach  der 
Resection  in  die  Pfanne  einstellen  wollte,  dazu  eine  so  hochgradige  Äb- 
cluction  des  Schenkels  und  Schiefstellung  des  Beckens  erforderlich  wäre, 
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Hlfla  dadurch  eine  skoliotische  Verkriiminuiig  der  Weichtlieile  entstünde 
l\8ii|nilir  Operirten  schlecht  gehen  müsston.  König  glaubt,  dass  in  den 
Fällen,  in  denen  man  den  Schenkelhals  senkrecht  auf  seine  Axe  durchsägt, 
sowohl  als  wenn  man  den  grossen  Trochanter  mit  fortnirarat,  an  der 
Innenfläche  des  Schenkels  ilcr  Trochanter  minor  übrig  hleibt,  welcher 
sich  an  den  Pfannenrand  stützt  und  an  weichem  sich  eine  Gelenktläche 
abschleift.  Ausserdem  wird  der  resecirte  Schenkel  mit  der  Pfanne  durch 
neugebildetes  Bindegewebe,  eine  Art  neuer  Gelenkkapsel  verbunden, 
welche  ebenfalls  als  Stütze  für  den  resecirten  Schenkel  dient,  gerade 
so  wie  es  die  normale  Kapsel  bei  einem  congenital  luxirten  Gelenke 
thut.  Riedel  hält  die  extreme  Abductionsstellung  nach  der  Hüft- 
gelenksresection  eher  für  einen  Nachtheil  als  für  einen  Vortheil,  weil 
die  Operirten  beim  Gehen  nach  der  geheilten  Seite  so  stark  einknicken, 
dass  der  Gang  kein  vollkommener  sei.  So  viel  geht  aus  den  Mit- 
theilungen Schede's  und  König's  hervor,  dass  nach  beiden  Methoden 
der  Operation  und  der  Nachbehandlung  ein  functionell  günstiges  Re- 
sultat zu  erreichen  ist,  dasa  es  daher  nicht  so  sehr  davon  abhängt, 
^rie  man  resecirt  als  vielmehr  davon,  dass  die  Heilung  in  möglichst 
Vollkommener  Weise  zu  Stande  komme.  Die  Nachbehandlung  besteht 
darin,  dass  sofort  die  permanente  Extension,  nebst  einem  das  ganze 
Becken  einhüllenden,  durch  Gazebinden  und  eingelegte  Streifen  von 
Foumierholz  verstärkten,  tj^pischen  Verbände  angelegt  wird,  wobei  man 
das  kranke  Bein  in  massige  Abductionsstellung  bringt;  die  Contra- 
extension  wird  durch  Tieferstellen  des  Kopfendes  des  Bettes  erzielt. 
Sobald  die  Wunde  geheilt  ist,  vertauscht  man  die  Extensionsbehand- 
lung  mit  einem  Lorenz" sehen  Verbände,  wie  er  bei  Coxitis- Patienten 
Terwendet  wird  (vide  Verbandlehre). 

Uebrigens  macht  sich  unter  den  Chirurgen  gegenwärtig  mehr  und 
mehr  die  Tendenz  geltend,  die  Hüftgelenksresection  so  viel  als  möglich 
einzuschränken.  Für  mich  persönlich  war  die  Operation  stets  ein  Ulti- 
mum refugium  und  ich  habe  desshalb  sehr  wenig  Hüftgelenksresec- 
tionen  ausgeführt.  Besonders  bei  den  tuberculösen  Affectionen  des 
Hüftgelenkes  kommt  es  gerade  so  wie  bei  den  anderen  Gelenken  an- 
scheinend viel  mehr  darauf  an,  die  erkrankten  Weichtheile  zu  exstirpiren, 
als  den  Knochen  zu  reseciren,  mit  anderen  W'orten,  die  Ärthrotomie 

ter  die  Arthrectomie  des  Hüftgelenkes  statt  der  typischen 
tsectioD  desselben  auszuführen. 
§.  164.  Zm-  Ärthrotomie  oder  Arthrectomie  des  Hüftgelenkes 
eignet  sich  entweder  der  Kocher'sche  Schnitt  (vergl.  png.  18.5)  oder 
der  V.  Langenbeck'sche  Längsschnitt  dem  grossen  Trochanter  entlang, 
zu  welchem  man  einen  Querschnitt  hinzufügt,  der  die  Haut  und  sämmt- 

•ihe  Weichtheile  bis  zum  Nervus  cruralis  hin  dicht  unter  der  Spina 
Kerior  durchtrennt  (Riedel).  Wenn  man  nach  der  erstgenannten 
ethode  operirt,  so  löst  man  nicht  zuerst  die  Muskelansätze  vom  grossen 
Trochanter  ab,  sondern  sowie  der  M.  glutaeus  medius  nach  oben  und 
der  Pyriformis  nach  abwäi-ts  retrahirt  sind  und  die  hintere  Kapselwand 

«i  liegt,   spaltet  man  sie  längs  des  oberen  Randes  des  M.  pyriformis 
D  der  Pfanne  bis  zum  Schenkelhalse  und  löst  sie  im  Zusammenhange 
t  dem  Perioste   und   den  Muskelansätzen   vom  Halse    und   vom  Tro- 
chanter ab,   dann  exstirpirt  man  die  Synovialis,   drainirt   und  vernäht. 
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Mittelst  des  von  Riedel  empfohlenen  Schnittes  wird  der  Schenkelkopf 
luxirt,  dann  die  Kapsel  vollständig  exstirpirt,  etwa  vorhandene  Knochen- 
herde im  Feniur  oder  in  der  Pfanne  ausgeräumt  und  nun  der  Schenkel- 
kopf wieder  eingerenkt.  Um  die  Drainage  der  Gelenkpfanne  zu  unter- 
halten, meisselt  man  durch  den  hinteren  Theil  der  Pfanne  eine  Rinne  M 
bis  zur  Fossa  acetabuli  und  filhrt  durch  dieselbe  ein  Drain  ein,  welches  " 
8  Tage  lang  liegen  bleibt.  Die  quere  Incision  wird  vernäht,  der  Längs- 
schnitt offen  gelassen. 


§.  li.i'i.    Die  Resection  der  Hüftgelenkapfanne  ist  nach  denj 
bisher  beschriebenen  Methoden  allerdings  ausführbar,  aber  doch  nur  io  ■ 
unvollkommener  Weise,  was  übrigens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keinen 
besonderen  Nachtheil  mit  sich  führt,  da  die  Erkrankung  der  Pfanne  in 
der  Kegel  weit  weniger  vorgeschritten  ist,  als  an  den  übrigen  Theilen  I 
des  Gelenkes.     Für   jene  Fälle  jedoch,    bei  welchen    der  Hauptsitz  derl 
die  Operation  indicireuden  Aftection  sich  am  Becken  befindet,   ist  eine 
besondere  Methode   der  Resection    geboten.     Bardenheuer   hat  hiezoi 
folgenden  Weg  angegeben,    welcher  indicirt  ist   bei   begrenzter  Tuber- 
culose   der   Pfanne,   bei    fortdauernder   Eiterung   aus   derselben,    wenn 
bereits    früher   die    Resection    des   Femurkopfea    vorgenommen   worden 
war,   und    bei   septischer  Entzündung   der  E])iphysenlinie  des  Beckens. 
Entlang   dem    vorderen  Rande    des  Trochanters    und    des  Femurs   wird 
ein  10 — 15  cm  langer  Schnitt  angelegt,  und  nach  aufwärts  mindestens  j 
10 — 15  cm  über  die  Trochanterspitze   hinaus  fortgesetzt.     Das  Periost] 
des  Femurs  wird  abgelöst  und  längs  der  vorderen  Fläche  des  Schenkel- 
halses nach   innen  zu  der  Ansatz  der  Kapsel  an  denselben  mit  Rasps- 
torium  und  Messer  getrennt,   bis  das  Gelenk  erüönet  ist.     Dabei  rotirt 
man  den  Schenkel  stark  nach  aussen,  und  kann  den  Gelenkkopf,  sobald 
die  vorderen  Antheile   der  Kapsel    genügend  weit   durchschnitten  sind,! 
nach    vorne    luxiren.     Bei    forcirter  AuswärtsroUung   des  Schenkels  istj 
es  möglich,    die   ganze  Kapsel    zu  e.xstirpiren.     Ergiebt   sich    nun  ein»! 
vorgeschrittene  Erkrankung  der  Gelenkpfanne,  so  dringt  man  auf  die-j 
selbe  von  innen  her,    vom  Becken  aus,    vor.     Zu  diesem  Zwecke  führt 
Bardenheuer  seinen  sog.  suprasymphysären  extraperitonealen 
Explorativschnitt  aus,  der  sich  von  der  Symphyse  bis  zum  äusseren 
Drittel  des  Ligam.  Poupartii  erstreckt ;  nach  Spaltung  der  Bauchdeckeaj 
wird  da.'»  Peritoneum  von  der  Fascia  iliaca  und  vim  der  Blase  abgelöst] 
und  nach  hinten  geschoben,  so  dass  alle  unterhalb  desselben  liegendenj 
Gebilde   freiliegen.     Die  Gefdsse   werden   durch  einen  stumpfen  Hakei 
lateralwärts  gezogen  und  entlang  der  Linea  innominata  an  der  Innen-I 
fläche  des  Beckens  ein  Schnitt  durch  das  Periost  bis  auf  den  Knochettl 
geführt,  und  dasselbe  nach  unten  zu  von  der  Wand  des  kleinen  Becken»! 
abgelöst;  das  Gleiche  geschieht  mit  dem  Perioste  des  vorderen  Abschnitt«»! 
der  Fossa   iliaca.     Nun   kann    man    mit   dem   Meissel    die    Pfanne  to*| 
innen  her  eröffnen,  wenn  sie  nicht  schon  perforirt  ist,  und  so  viel  von' 
ihrem  Dache  entfernen,  dass  die  Qelenkhöhle  vollkommen  zu  übersehen 
ist  imd  alles  Krankhafte  entfernt  werden  kann.    Bevor  man  den  Schenkel- 
kopf reponirt,  wird  der  Knorpel  von  demselben    ringsum    abgelöst  uml 
dadurch  eine   «concen frische  Verkleinerung"   des  Caput  feraoris    erzicitj 
Es  gelingt  dann  durch  Einwärtsrollen  des  Schenkels,  den  verkleinerte» 
Kopf  in  die  vergrösserte  Pfanne  zu  bringen:  die  Extremität  wird  pernia*»! 


Resection  der  Hüftpi'anne. 


191 


Knt  extendirt  und  zugleich  nach  einwärts  rotirt;  die  Wuiulhölile  wird 
von  aussen  und  von  innen  mit  Jodofonngazestreifen  austamiiunirt.  Das 
functionelle  Resultat  der  Operation  kann  so  voUkonimen  sein,  dass  nur 
eine  geringe  Verkürzung  entsteht,  wälirend  Beugung  und  Streckung 
absolut  frei,  und  nur  die  Abduction,  die  Adduction  und  die  Rotation 
etwas  behindert  sind. 

Speciell  für  sehr  ausgedehnte  tuberculöse  Erkrankung  der  Pfanne 
ist  die  Methode  der  Pfannenresection  von  Hans  Schmid  bestimmt. 
Die  Operation  beginnt  mit  der  Eröfl'nung  des  Gelenkes  durch  den 
V.  Langenbeck'schen  äusseren  Längsschnitt;  der  Schenkelkopf  wird 
luxirt  und  die  Extremität  stark  nach  aussen  rotirt  und  adducirt.  Hierauf 
fahrt  man  Ton  der  Mitte  des  Resectionsscbnittes  im  rechten  Winkel  zu 
demselben  einen  Schnitt  nach  vorne  in  die  Gegend  der  Spina  anterior 
infer.  ilei,  welcher  bis  auf  den  Knochen  dringt.  Die  Muskeln  werden 
stumpf  von  der  Aussenseite  des  Darmbeines  abgelöst,  das  Periost  in 
der  Höhe  der  Spina  anterior  infer.  vom  Knochen  abgehoben,  worauf 
man  zwischen  Innenseite  der  Darmbeinschaufel  und  der  Beckenfascie 
vorsichtig  in  die  Tiefe  dringt,  bis  man  in  die  Gegend  der  Incisura 
ischiatica  nnvjor  gelaugt.,  bis  zu  welcher  man  früher  die  Weichtheile 
stumpf  abgelöst  hatte.  Dann  muss  mit  Schouung  der  Beckenfascie  die 
ganze  Knociienpartie  mit  der  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  durch- 
trennt werden,  der  schwierigste  Theil  der  Operation.  Nun  folgt  als  zweiter 
Act  die  Durchsägung  des  horizontalen  Schambeinastes:  die  Weichtheile 
werden  von  dem  inneren  Hüftgelenksrande  stumpf  1 — 2  cm  nach  innen 
geschoben,  dann  löst  man  das  Periost  ab,  dislocirt  die  GetVisse  ebenfalls 
nach  innen  und  führt  eine  Aneurysmennadel  um  den  Ramus  horizon- 
talis  pubis  herum  und  durch  das  Foramen  obturatorium  heraus.  Mittelst 
derselben  zieht  man  die  Kettensäge  nach  und  durchtrennt  den  Knochen, 
so  dass  die  Vasa  femoralia  über  dem  grösseren,  medialen,  intucten  Frag- 
j^ente  des  horizontalen  Schambeinastes  gespannt,  unberührt  bleiben. 
5)ie  Hüftpfanne  ist  jetzt  an  zwei  Stellen  von  ihrer  Umgebung  getrennt 
imd  kann  etwas  nacli  auswärts  gedrängt  werden.    Jetzt  löst  man  noch 

fs   Weichtheile  von  dem  absteigenden  Sitzbeinaste  ab,  von  oben  nach 
wärts  vorgehend,  und  ebenso  das  Periost;  die  aus  dem  Foramen  ob- 
ratorium  austretenden  Nerven  und  Gefässe-  werden  dadurch  vor  Ver- 
letzung geschützt,   dass  man  sich  mit  der  Aneurysmennadel  knapp  am 
Knochen  hält,  während  man  mittelst  derselben  die  Kettensäge  einführt, 
jrorauf  der  absteigende  Sitzbeinast    höchstens  fingerbreit  unterhalb  der 
Hfeteren  Grenze    des  Hüftgelenkes    durchsägt    wird.     Mit  der  Knochen- 
aange    fasst   man  jetzt  die  Hüftgelenkspfanne    und   trennt  mittelst  des 
Raspatoriums  und  der  Scheere  die  noch  vorhandenen  Verbindungen  der 
Ht^eichtheile.    Der  M.   rectus  estorn.,  der  Tensor  fasciae  latae,  ein  Kopf 
^fes  M.  biceps    und    eventuell    der  M.  sartorius    werden    durchschnitten; 
^pe  anderen  Muskeln  können  stumpf  vom  Knochen  abgelöst  werden. 
Nach  der  Operation  wird  die  ganze  Wundhöhle  mit  .Todoformgaze 
tamponirt   und   secundär  vereinigt.     Die   typische  Resection    der  Hüft- 
gelenkspfanne ist  zuweilen  bei  sehr  ausgedehnter  tuberculöser  Erkrankung 
gleichzeitig  mit  der  Exarticulation  im  Hüftgelenke  indicirt,  kann  jedoch 
auch   mit  Erhaltung   der  unteren   Extremität   ausgeführt   werden:    ge- 
wöhnlich  handelt   es   sich   dabei    um    Fälle   von    Coxitis,    bei   welchen 
firilher  die  Resection   des  Schenkelkopfes   ausgeführt   worden   war,   die 
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aber  wegen  der  tuberculösen  Affection  der  Pfanne  nicht  zur  Ausheilung 
gelangen  konnten. 


§.  1Ö6.  Die  Operation  der  congenitalen  Hüftgelenk«- 
luxation  nach  Hoffa.  Obschon  die  Operation  streng  genommen 
nicht  zu  den  Resectionen  zu  zählen  ist,  will  ich  sie  doch  wegen  ihrer 
grossen  practischen  Bedeutung  und  mit  Rücksicht  auf  die  durch  die- 
selbe  erreichbaren,  sehr  günstigen  functioncllen  Resultate  an  dieser 
Stelle  anfuhren. 

Das  Verfahren  Hoffa's  ist  basirt  auf  die  Beobachtung,  dass  bei 
der  Luxatio  coiae  congenita  die  Pfanne  einerseits  zu  flach  und  zu  weit 
ist,  um  dem  wenig  ausgebildeten  Schenkelkopfe  einen  genügenden  Halt 
zu  geben,  und  dass  andererseits  die  zu  kurz  gebildeten  Weichtheile  um 
das  Gelenk  den  Schenkel  stets  wieder  in  die  Höhe  ziehen,  wenn  die 
Verkürsunc  durch  Extension  momentan  behoben  wurde.  Hoffa  fiihrt 
zunächst  einen  äusseren  Längsschnitt  über  den  grossen  Trochanter  uml 
n»ch  aufwärts  von  demselben,  wie  zur  Hüftgelenksreeection  nach 
T.  Langenbeck.  Dann  spaltet  er  die  Sehnenansätze  nnd  das  Periost 
und  USst  dieselben  sammt  der.  Kapsel  von  beiden  Trochanteren  sub- 
perioatal  ab,  so  dass  das  obere  Ende  des  Femnr  bis  möglichst  weit 
mterkalb  des  Trocbanter  minor  ToUkummen  freigelegt  wird.  Durch- 
admeidttiig  der  sich  anspannenden  Adductor«n,  der  Muskelansätze  an 
d«r  Spina  anterior  superior,  eTentnell  auch  der  Kniekehlensehnen,  und 
iwmr  SD  w«it  es  nothwendig  ist,  um  bei  maximaler  Beugung  und  Ab- 
<i>c>>o«  des  Obecsdieiikds,  die  aittelst  eines  mn  den  Schenkelhals  ge* 
irrihhMigfnrn  BJndeaiSgds  rersttikt  werden  kau,  den  Schenkelkopf  so 
TiMi  Dannbeine  abniheben.  dass  die  Pfiunengegend  finei  zugänglicli 
wild.  Wau  diess  gescbdiea  ist,  so  vird  mitteliit  Meissels  und  Hammers 
oder  iMJWtliil  comb  eigWOT  Instraaentas,  dea  aog.  B^oanetlöffels.  die  in 
4er  Regel  gua  fiadw.  kam»  angedantoto  P&nne  genlgeud  weit  vertieft, 
■B  iea  meist  ebenftJls  «nfonnal  fccWn  Feumkopf  anfiiehmen  zu 
Häiraaf  wird  der  Srhenlreftupf  dnrA  giwignBte  Manöver  in 
Pfkane  eingerenkt  and  die  Wiäihlktilaiinda   geecUossen.     Durch 

das  gann»  Becken  wnfiMaenden  festen  Verband  und  durch  permi- 
B^tnlHtenur  wiid  der  SrhsAiil  in  ■inngiir  Abduction  fest- 


I 
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L^reni  knt  dns  Mnäp  4m  Hnffa'ecfcen  Tec&faens  in  etwas 
W«m  nr  Anllknng  gekrackt     Br  k>giiiii>  danüt,  den  Kopf      j 
Pfinne  gcgen&ber  n  »teilen  and  wkieitei  dann  cxs*  aar  Pfannen-  fl 
■ig  «nd  nr  dcinitvren  Keposüäen.    unter  kiiftiget  BxfaBsion  und  ™ 
liMartMaian  an  dem  Hakten  Bcane  nwdm  aribcnten  die  Adductorvo 
hnknJHia;  ynm  dineikin  F?ei  i»i  rkiWfc  wg  nv  IM  man  ebofrUs. 
■tan  die  MajkilinaMtiiinin  Te»T^ker  «wkä  ak.  wdeke  bei  steker' 
«awin  als  feenannte  Skringe  Tenpswgen.    Wlkrend  da-  Zog  und 
mntg  ennntefWackMi  enteiknlten  wird,  fittort  ann  biennf  einen 
)  CM  hmwi   UanteckniM  von  dar  SpiM  aatar.  anper.  Oei  dii«ct 
t3^Mt  die  WnnMtedar  aas  «innnte'  äeken,  durchtiauit 
.  den  ML  tensar  ftadna  iMtae.  den  tatdeteu  Rand  des 
txNai  und  dt«  M.  «Htecins  in  fnenr  Biditung.  und 
'lIilteNak  Xnskel  «nd  dMi  Tcnser  fiMcäne  lata«  in  die 
Die  ^aknw  d«»  M.  tvv«at  ümmt.  wird  ■aMÜliilliii  unter  der 


1 

I 


Arthrodese  des  Haftgelenkes. 


193 


aina  anter.  infer.  auf  der  untergescliobenen  HoliLsonde  durchschuitten 
und  die  vordere  Wand  der  Gelenkkapsel  freiprüparirt.  Wenn  ilie.ss 
geschehen  ist,  so  spaltet  man  die  Kapsel  raitteist  eines  Kreuzschnittes, 
worauf  der  Gelenkkopf  sichtbar  wird.  Derselbe  wird  nach  Unter- 
brechung der  Exten.sion  durch  Beugung,  Adductiou  und  Verscliiebung 
des  Femur  gegen  das  Becken  hixirt;  dabei  spannen  sich  noch  einzelne 
Partien  der  Kapsel  an  der  vorderen  und  medialen  Seite  des  .Schenkel- 
halses an,  welche  sorgfältig  abgelöst  werden  müs.sen,  mittelst  eines 
unter  Leitung  des  Zeigefingers  eingeführten  geknöpften  Messers,  dessen 
Schneide  gegen  den  Knochen  gekehrt  ist.  I)adurch  liisst  sich  das  Caput 
femoris  so  weit  dislociren,  dass  die  Pfannengegend  für  den  scharfen 
Löttel  zugänglich  wird  und  sogar  sichtbar  gemaciit  werden  kann.  Es 
folgt  jetzt  die  Vertiefung  der  Pfanne,  wobei  der  sie  nach  oben  und 
hinten  begrenzende  KnochenwaU  sorglultig  geschont  werden  muss;  dann 
wird  der  Schenkeikopf  durch  leichte  Extension  herangezogen  und  in 
^e  neue  Pfanne  iniplantirt. 

■        Zum   Schlüsse   wird    die   Hautwunde   verkleinert,    jedoch    in   der 

^Hitte  offen  gelassen  und  ein  immobilisirender  Verband  in  leichter  Ab- 

ductionsstellung  des  Schenkels  angelegt.    Uewiihnlich  kann  die  Abduction 

bereits   beim  2.  oder  3.  Verbandwechsel    corrigirt  werden.     Das   func- 

«>nelle  Resultat  der  Operation  ist,  wenn  diesidbe  bei  einem  Kinde  von 
—  8  Jahren  vorgenommen  wird,  in  der  Regel  so  günstig,  dass  man 
Ulie  hat  zu  erkennen,  welches  Bein  das  luxirte  war:  das  Hinken  ist 
verschwunden,  ebenso  die  characteristische  Lordose  und  der  breitspurige, 
watschelnde    Gang.      Bei    ganz   jungen    Kindern    gelingt    zuweilen    die 

«Position  des  Kopfes  in  die  Pfanne  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes, 
o  einfach  durch  die  Myotomien  der  verkürzt-en  Muskeln  (Lorenz), 
i  Individuen,  die  älter  als  10  Jahre  sind,  ist  es  wahrscheinlich  nicht 
mehr  möglich,  eine  so  vollkommene  Restitutio  ad  integrum  herbeizu- 
führen, vielleicht  weil  dann  doch  bedeutendere  W^achsthumsdifferenzen 
den  Knochen  hervortreten. 


§.  167.  Die  Arthrodese  des  Hüftgelenkes  ist  durch  Dol- 
Inger  in  einem  Falle  von  Paralysis  infantilis  ausgeführt  worden.  Man 
Brfahrt  dabei  auf  folgende  Weise:  Nachdem  die  etwa  vorhandene  Beuge- 
»ntractur  vollkommen  beseitigt  und  der  Schenkel  einige  Wochen  in 
»rmal  gestreckter  Stellung  fixirt  worden  war,  führt  mau  einen  10  bis 
l5  cm  langen  Schnitt,  hinter  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  be- 
ginnend und  nach  vorne  und  neben  dem  vorderen  Rande  des  Femur 
^kch  abwärts  verlaufend.  Die  MuskelunsUtze  werden  vom  grossen 
^Vrochanter  abgelöst,  die  HUftgelenkkapsel  eröffnet  und  der  Schenkel- 
kopf nach  aussen  luxirt.  Der  KnorpelUberzug  desselben  .sowie  die  Ge- 
lenkfläche des  Acetabulura  werden  durch  Abschaben  entfernt  und  die 
Kapsel  vollständig  excidirt.  Nachdem  die  Blutung  durch  Tamponade 
gestillt  wurde,  schreitet  man  zur  Fixation  des  durch  das  Abschaben 
,des  Knorpels  verkleinerten  Kopfes  in  der  Pfanne,  welche  im  Gegen- 
teile durch  das  Auskratzen  ilures  Knorpelüberzuges  weiter  geworden 
Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Kopf  wieder  reponirt  und  von  der 
Lussenfläche  des  grossen  Trochanters  in  der  Axe  des  Schenkelhalses 
Loch  durch  Trochanter,  Hals,  Schenkelkopf  bis  an  die  Grenze  der 
fanne  gebohrt.  Bevor  die  Pfanne  selbst  perforirt  wird,  fiilirt  man 
V.  Winiwacter,  Operations-  und  Verbundlehre.  13 


194 


Resection  einer  Beckenhälftv. 


Torher  nach  einwärts  von  der  Sjüna  anterior  super,  ilei  unterhalb  des 
Poupart'schen  Bundes  einen  Lüngsschuitt,  der  die  Lacuna  musculoruni 
freilegt,  dnngt  durch  dieselbe  extraperitoneal  mit  dem  Zeigefinger  in 
das  Becken  ein  und  legt  denselben  zur  Oontrolle  von  innen  her  an  die 
der  Durchbohrung  entsprechende  Stelle  der  inneren  Fläche  des  Darm- 
beines. Dann  bohrt  man  weiter  in  der  früheren  Richtung,  bis  die  Spitze 
des  Bohrers  den  Zeigefinger  berührt.  Zur  Fixation  des  Femur  bediente 
sich  Dollinger  einer  langen  Schraube,  welche  er  durch  den  Bohrcanal 
durchführte  und  an  deren  beide  Enden,  das  an  der  Innenfläche  des 
Beckens  und  das  an  der  Aussenfiäche  des  grossen  Trochanters  befindliche, 
er  je  eine  telleriomiige  Schraubenmutter,  an  einem  Drahte  befestigt, 
anschraubte.  Hierauf  lässt  man  die  Wundhöhle  mit  Blut  volllaufen  und 
vernäht  die  äussere  Wunde,  ohne  zu  drainiren.  Dauerverband  und 
darüber  ein  Gypsverband  vom  Fusse  bis  zu  der  Achselhöhle.  Statt 
der  Befestigung  mittelst  Schraube,  welche  letztere  später  noch  ausge- 
zogen werden  niuss,  empfiehlt  Dollinger  selbst  das  Durchziehen  eines 
doppelten  Silberdrahtes  mit  einer  dünnen  Platte  an  beiden  Enden,  also 
eine  Art  Plattennaht,  welche  einheilen  kann.  Noch  einfacher  scheint 
es  mir  zu  sein,  einen  langen  Elfenbein.stift  in  den  Bohrcanal  durch 
Trochanter,  Hals,  Kopf  und  Pfanne  einzuschlagen  und  denselben  der 
Kesorption  zu  überlassen,  oder  ihn  eventuell  durch  einen  kleinen  Ein- 
schnitt an  der  Aussenfiäche  des  Trochanters  zu  entfernen,  wenn  die 
Fixation  des  Gelenkes  stattgefunden  hat.  Das  Resultat  der  Operation 
ist  entweder  eine  vollkommene  knöcherne  Ankylose  oder  eine  fest« 
bindegewebige  Vereinigung  mit  minimaler  passiver  Beweglichkeit.  Die 
Patienten  Doilinger's  konnten  sich  trotz  ihres  fixirten  Hüftgelenkes 
ganz  gut  setzen,  indem  sie  den  Lendentheil  der  Wirbelsäule  nach  rück- 
wärts ausbogen. 

§.  1()8.  Die  Resection  einer  Beckenhälfte  (Kocher, 
Roux)  ist  in  der  Regel  durch  Necrose  oder  Cnries  indicirt.  Schnitt  bis 
auf  den  Knochen  an  der  Spina  anter.  superior  beginnend  vmd  eineraeits 
längs  des  oberen  und  hinteren  Randes  des  Darmbeines  bis  an  die  untere 
Grenze  des  Kreuzbeines,  andererseits  von  der  Spina  gerade  nach  ab- 
wärts bis  handbreit  unterhalb  des  Niveaus  der  Spitze  des  Trochanter 
major  reichend.  Der  grosse  Hautnmskellappen  wird  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Perioste  vom  Knochen  abgehebelt,  das  Hüftgelenk  ei^ 
öflnet  (eventuell  wie  bei  Kocher's  Patienten  sammt  Schenkelkopf 
resecirt)  und  das  Darmbein  mit  möglichster  Erhaltiuig  der  Muskel- 
ansätze, die  abgemeisselt  werden,  und  des  Periostüberzuges  an  der 
Innenfläche  ausgelöst.  Das  functionelle  Resultat  der  Operation  war  in 
den  Fällen  von  Kocher  und  Roux  sehr  befriedigend.  Von  demselben 
Schnitte  aus  kann  man  auch  Sequester  aus  der  Markhöhle  des  Darm- 
beines entfernen,  indem  man  die  äussere  Knochenlanielle  desselben  der 
Crista  entlang  abmcis.selt.  so  dass  sie  in  Verbindung  mit  dem  Perioste 
als  Periostcorticalislappen  temporär  nach  abwärts  geklappt  werden 
kann  und  die  Markhöhle  zugänglich  wird  (Bier). 
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C.  Die  Resectionen  im  Bereiche  des  Schädels. 


Resection  der  Schädelknochen,  Trepanation,  Craniotomie, 
Craniectomie  etc. 


§.  169.     Die  R( 


Schädelki 


len,  Craniotomie, 
aniectomie,  besteht  in  der  Entfernung  eines  Theiles  des  knöchernen 
Schädels,  unter  Trepanation  versteht  man  von  Alters  her  die  Aus- 
bohnmg  eines  Stückes  aus  dem  Schädelgewölbe.  Zweck  der  Resection 
der  Schädelknochen  ist  entweder  nur  die  Eröffnung  der  Schiidelhöhle, 
behufs  irgend  eines  anderen  Eingriöes,  oder  nur  die  Exstirpütitm  einer 
bestimmten  Partie  des  Schädels,  oder  es  sind  die  beiden  Forderungen 
gleichzeitig  zu  erfüllen.  Es  ist  nicht  niöglicli  hier  alle  IndicÄtionen  der 
Trepanation  oder  Craniotomie  im  Detail  zu  bes])rechen. 

«,  Im  Allgenieineti  kann  bei  folgenden  Affectionen  die  Resection  der 
Biädelknochen  angezeigt  sein:  1.  bei  Verletzungen  der  knöchernen 
chadelkapsel  selbst,  und  zwar  bei  coniplicirten  Fracturen,  welche 
inficirt  oder  der  Infection  verdächtig  sind,  um  die  entsprechende  anti- 
septische Behandlung  einleiten  zu  können,  bei  subcutanen  und  offenen 
Fissuren  und  Fracturen  mit  Depression  und  Spiitterung  der  Tabula 
interna,  um  die  Depression  zu  beheben  und  lose  Knochensplitter  zu 
entfernen,  bei  Fremdkörpern,  die  im  Knochen  stecken  und  auf  andere 
Weise  nicht  extrahirt  werden  können;  2.  bei  Texturerkrimkungen 
der  Schädelknochen,  um  die  erkrankten  Partien  zu  exstirpiren,  wie 
bei  Caries  und  Necrose,  bei  Tumoren  u.  s.  w. ;  '3.  bei  Verletzungen  des 
Gehirns  und  seiner  Häute,  besonders  bei  intrncraniellen  Blutungen 
mit  Himdruckerscheinungen,  zur  Unterbindung  der  Gefrisse  (Arteria 
meningea  media)  und  zur  Beseitigung  des  Extravasates,  bei  Fremd- 
körpern (Knochensplittern),  die  in  das  Gehirn  eingedrungen  sind;  4.  bei 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  eitrigen  Entzün- 
dungen der  Meningen,  Thrombose  der  Sinus,  Hirnabscessen,  behufs  Frei- 
legung und  Eröflfnimg  des  Herdes,  zur  Punction  der  Ventrikel,  zur  Exstir- 
pation  von  Narben  und  Geschwülsten,  zur  Escision  gewisser  Hirnrinden- 
felder bei  Reflesepilepsie  u.  s.  w.  Während  einige  der  eben  genannten 
Indicationeu  schon  von  Alters  her  als  solche  Gültigkeit  hatten,  giebt  in 
der  neuesten  Zeit  der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen,  gestützt  auf  die 
Gehimphysiologie  und  begünstigt  durch  die  Antisepsis,  die  Chirurgie 
des  Centralnervensystems  zu  nehmen  beginnt,  in  zahlreichen  Fällen 
Anlass  zur  ausgedehnten  Eröffnung  des  Schädels,  wenn  auch  die 
therapeutischen  Erfolge  der  ausgefUlirten  Operationen  bis  jetzt  noch 
verhältnissmässig  gering  sind. 

Die  Operation  wu-d  entweder  mittelst  eigenthUmlicher  Hundsägen 
(Trepane),  oder  mittelst  Meisseis  und  Hammers,  mit  Meisselzangen 
(Lüer's  Hohlmeisselzange,  Hoffmann's  Locheisenzauge  etc.),  bei  ganz 
jungen  Kindeni  wohl  auch  mit  der  Knochenscheere  ausgeführt;  in 
neuester  Zeit  hat  man  zum  Aussägen  grösserer  Knoclienpartien  aus  dem 
Jjcfaädel  auch  eigens  construirte  Kreissägen,  durch  einen  Motor  getrieben, 
^■pfohlen  (Collin,  Pean,  F.  Salzer,  Arendt),  die  sich  jedoch  noch 
Hine  allgemeine  Verbreitung  verschafft  haben. 

Die  Trepanation  wurde  früher  ausschliesslich  mittelst  Trepan- 
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sägen  vorgenommen.  Man  unterscheidet  den  Bogentrepan  und 
Trcphine,  Hohlcylinder,  welche  an  ihrem  unteren  Umfange  senk- 
recht gestellte  Sägeziihne  tragen.  Das  erstere  Instrument  wird  nacbj 
Art  eine.s  Drillbohrers,  das  letztere  durch  abwechselnde  Pro-  und  Su|>i-™ 
nationsbewegungen  der  II and  in  Aution  gesetzt.  Im  Centrum  der 
Trepankrone  befindet  sich  ein  stellbarer  Stahlstachel,  die  Pyramide,^ 
welcher  zunächst  so  fixirt  wird,  dass  er  über  die  Sägezähne  hervorragt^ 
Er  bohrt  sich  in  den  Knochen  ein  und  bildet  den  Mittelpunkt  de» 
auszusägenden  Stückes;  um  sein  Eindringen  zu  erleichtern,  kann  man_ 
vorher  mit  einem  Knochenbohrer  (oder  dem  gleich  zu  erwähnende 
Tirefond)  ein  Loch  vorbohren,  in  welches  man  die  Pyramide  einsetzt^ 
später,  wenn  die  Säge  eine  genügend  tiefe,  kreisförmige  Furche  gemach 
hat,  wird  die  Pyramide  zurückgezogen.  Die  Trepankrone  trägt  ausse 
einen  verstellbarnn  Ring,  der  sich  an  den  Knochen  anstemmt  und  de 
das  allzutiefe  Eindringen  der  Säge  verhindert.  Um  die  ausgesägt«] 
Platte  aus  dem  Schädelknochen  herausheben  zu  kennen,  schraubt  man 
in  das  durch  den  Stachel  geTbildete  Loch  den  Tirefond.  ein  mit 
einem  Schraubengewinde  versehenes,  korkzieherföniiigcs  Instrument  oder 
die  Heine'sche  Knoclienschraube  ein,  und  kann  sicli  zum  Anziehen  an 
der  letzteren  eines  rechtwinkehg  gebogenen,  starken  Hakens  (Roser)J 
bedienen.  Das  früher  gebräuchliche  L  i  u  s  e  n  m  e  s  s  e  r  zum  Glätten  derl 
Sägefläche  ist  entbehrlich,  ebenso  der  Borstenpinsel  zum  Ausbürsten] 
der  Sägespähne. 

§.  17(1.  Ausführung  der  Operation  mittelst  des  Trepans. 
Der  Schädel  wird  rasirt  und  .die  Haut  gewaschen  und  wie  tiir  jede 
anti.septische  Operation  vorbereitet.  Wenn  die  Stelle,  an  welcher 
trepanirt  werden  soll,  nicht  schon  durch  die  Verletzung  cntblösst  i<^ 
so  werden  zunächst  die  weichen  Schädeldecken  durch  einen  dem  Ver- 
laufe der  Gefässe  paraileJen.  also  radiären  Schnitt  gespalten  bis  auf 
den  Knochen  und  sammt  dem  Perioste  nach  beiden  Seiten  zurückge- 
schoben. Sollte  dadurch  nicht  genug  Platz  gewonnen  sein,  so  kann 
man  einen  kleinen  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  umschneiden. 
Nun  wird  der  Trepan  senkrecht  auf  den  entblössten  Knochen  aufgesetzt 
und  gedreht,  wobei  riuui  darauf  sieht,  dass  die  Säge  gleichmässig  vor- 
dringt. Währeuddem  lasse  man  einen  Strahl  sterilisirter  Kochsah- 
lösung  auf  die  Sägefurche  einwirken,  damit  die  Sägespähne  der  Spon- 
giosa  und  das  Blut  weggeschwemmt  werden.  Von  Zeit  zu  Zeit  unter- 
bricht man  das  Sägen  und  Überzeugt  sich  durch  Einführen  ein« 
Meisselsonde  in  die  Furche  von  der  Tiefe  derselben  und  von  der  Dicke 
der  noch  zu  trennenden  Schichte.  Während  einer  derartigen  Unter- 
brechung schrjiulit  man  den  Tirefond  in  die  centrale,  durch  den 
Stachel  gebohrte  Oetlnung  ein,  so  dass  er  fest  in  derselben  haftet,  en'* 
femt  ihn  aber  dann  wieder.  Es  geschieht  diess,  um  für  das  Schrauben- 
gewinde einen  Gang  im  Knochen  zu  formiren,  solange  derselbe  noch 
fest  sitzt,  damit  man  sjmter  den  Tirefond  ohne  Mühe  appliciren 
kann.  Je  näher  man  der  Tabula  interna  konmit,  desto  vorsichtigiT 
und  langsamer  dreht  man  den  Trepan.  Gewöhnlich  merkt  man  e> 
durch  ein  eigenthüniliches  Gefühl  beim  Sägen,  wenn  man  die  spröde 
Tabula  vitrea  angegritfen  hat  und  darf  nun  mit  dem  Trepan  nicht 
'k  aufdrücken.     Durch  abwechselndes  Heben  und  Senken  der 
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Trej)ankrone  durchtrennt  man  schliesslich  die  Tabula  interna  längs  der 
ganzen  Furche  oder  wenigstens  längs  des  gnisseren  Theüe.s  derselben. 
Jetzt  wird  der  Trepan  entfernt,  man  sehraubt  den  Tirefond  ein  utid  hebt 
mittelst  desselben  die  ausgesägte  runde  Knochenplatte  aus  ihrer  Lücke 
heraus,  indem  man  die  eventuell  noch  vorhuntlenen  Verbindungen  mit  der 
Tabula  interna  durchbricht  und  mit  einem  gebogenen  Elevatorium  nach- 
hilft. Die  Knocbenlücke  wird  von  den  anhatlenden  Sägespiihnen  ge- 
reinigt und  an  den  Rändern  mit  einem  scharfen  Kaspatoriuni  oder  mit 
der  Hohlmeissel-  oder  Locheisenzange  geglättet.  Nun  liegt  das  Schädel- 
innere, die  Dura  mater,  frei  zu  Tage  und  es  kann  der  ferner  noth- 
wendige  Eingriff  vorgenommen  werden.  Sollte  die  Lücke  im  Knochen 
nicht  gross  genug  sein,  so  muss  man  die  Trepankrone  ein  zweites  Mal 
aufsetzen  und  noch  ein  Loch  nebenan  aussägen,  oder  was  zweckmässiger 
ist,  man  erweitert  die  ursprüngliche  Oetfnung  mittelst  Meisseis  und 
Hammers.  Ist  die  Operation  vollendet,  so  wird  das  Periost  mit  den 
Weichtheilen  über  der  SchädoUücke  vereinigt,  wobei  in  der  Kegel  ein 
Drain  eingelegt  wird. 


k 


§,  171.  Die  Trepanation  mittelst  des  Meisseis.  Sie  hat 
!en  Vortheil,  dass  man  beliebig  grosse  und  beliebig  geformte  Stücke 
aus  dem  Knochen  reseciren  kann.  An  der  betreffenden  Stelle  wird  ein 
entsprechend  grosser  AVeichtheillappen  umschnitten,  dessen  Basis  nach 
unten,  dessen  freier,  convexer  Kand  gegen  den  Scheitel  gekehrt  ist. 
Derselbe  wird  sammt  dem  Perioste  mit  dem  Raspatorium  abgehoben 
und  zurückgeschlagen.  Durchschnittene  Gefiisse  werden  sofort  gefasst 
und  unterbunden,  oder  man  stillt  die  Blutung  temporär,  indem  man 
beide  VVundränder  mittelst  je  einer  fortlaufenden  Naht  umschlingt.  Nun 
beginnt  man  mit  dem  flach  aufgesetzten  Meissel  den  Knochen  schichten- 
weise abzuschlagen,  bis  die  Schädelhöhle  eröffnet  ist.  Von  der  Lücke 
aus  meisselt  man  dann  nach  Bedarf  die  Ränder  weg,  und  erweitert 
dadurch  die  Oeffnung,  wozu  mit  Vortheil  ein  Hohlmeissel  verwendet 
wird.  Der  einzige  Uebelstand  bei  der  Anwendung  des  Meisseis  ist  die 
Erschütterung  des  Gehirns,  welche  durch  fortgesetzte  Hammerschläge 
hervorgerufen  wird;  bei  einem  Hiniabscesse  könnte  überdiess  der  Durch- 
bruch des  Eiters  in  einen  Ventrikel  herbeigeführt  werden.  Allerdings 
scheint  die  Furcht  vor  der  »Verhämmerung"  einigermaassen  übertrieben 
zu  sein,  insofern  als  manche  Chirurgen  angeben,  niemals  etwas  der- 
artiges beobachtet  zu  haben.  Ich  selbst  habe  zwar  Veränderungen  in 
der  Frequenz  des  Pulses,  aber  keine  anderen  Symptome  wahrgenommen. 
Cm  die  Erschütterung  beim  Meissein  mögüchst  gering  zu  machen, 
arbeitet  man  am  Besten  mit  einem  leichten  Holzhammer,  oder  man  kann 
sich  der  ganz  aus  Metall  (aus  Mannesmann'sclien  Röhren)  ver- 
fertigten, vernickelten,  hohlen  Hämmer  und  Meissel  bedienen,  die  Riedel 
empfohlen  hat  und  die  sich  durch  ihr  geringes  Gewicht  bei  genügender 
Solidität  auszeichnen  und  überdiess  durch  Auskochen  leicht  zu  stei'üi- 
siren  sind.  Bei  jungen  Kindern  trägt  man  von  der  Lücke  aus  den 
Knochen  stückweise  mit  iler  schneidenden  Knochenzange  ab.  Nacli 
vollendeter  Operation  wij-d  der  Weiththeillappen  wieder  an  Ort  und 
eile  gebracht,  die  Wunde  drainirt  und  genäht. 

Der  Umstand,  dass  die  durch  Trepanation  gesetzten  Knochen- 
defecte   nur    ganz   ausnahmsweise    durch   knöcherne  Narben    ausgefüllt 
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werden,  hat  lu  dem  Bestreben  gefQhrt,  den  Substanzrerlust  womöglich 
sofort  n»cli  der  t^peration  zu  decken.  Zunächst  versuchte  man  es.  die 
ausgesugten  runden  Knochenplatten  wieder  in  die  Lücke  einzusetzen 
und  sie  daselbst  einheilen  zu  lassen.  Mac  Ewen  implantirte  dieselben 
in  kleine  Stücke  zerbrochen  und  Senn  empfahl  die  AusfUUung  der 
LOck«  mit  entkalkten,  aseptischen  Knochensägespähnen.  Bei  Thierea 
gelintrt  dies$  ganz  gut,  bei  Menschen,  namentlich  bei  älteren  Individuoir 
ist  jedoch  der  Erfolg  stets  problematisch.  Desshalb  kam  man  auf  die  Idee 
der  temporären  Resection  des  Schädels  mit  Bildung  eines  Weich' 
theilknuchenlappens.  W.  Wagner  gab  dazu  folgendes  Ver&hivn 
Ml,  welches  er  mit  gutem  Resultate  angewendet  hatte: 

Es  wird  zunächst  ein  rundlicher  Weichtheülappen  von  der  Fem 
«IMS  gnc«hiscben  Q  bis  auf  das  Periost  umschnitten,  dessen  Stiel  nach 
abwärts  gvwendet  ist,  so  dass  möglichst  viele  Gefasse  in  demselben 
kftltvB  werden.  Wenn  sich  die  Haut  extrabiii  hat,  so  trennt  man 
Periost  «ad  durchmflHsdl  den  SBodwo  in  seiner  ganzen  Dicke  längii 
der  Penplierie  des  WeiditlieiilanieBS  bis  som  Stide,  oder  durchsigi 
Um  mittdsi  einer  der  fiüber  erwilmiea  dnitli  einea  Motor  getriebenen 
Cirtidarsigra.  An  der  lisectMa  des  Stieles  imiss  Bon  das  Krochenstilck 
noch  ans  aaiacr  Verbiadaag  gekSst  werden,  was  dadurcli  ge9cbieht,.| 
Aus  OMOi  aül  «iaftOi  Mm«  Massel  in  die  beiden  Schenkel  des  Q  eins 
Ton  ansaf«  aack  um«  tieler  andiBdi  Räae  liaiiiiiiaiiill.  tod  welcher 
a«s  OHM  «alar  im  Waichfttflhifcfca  wt  dcaa  Meinel  in  querer  Rtch- 
HWlt  twkiagt.  häs  adk  die  beiden  ISMiAnitt»  begegnen.  Selbstrer- 
'      ~  die  BMt  des  Südes  intact  bleiben. 

Mit  »BiMn  Mnatoin»  hana  aaa  aaa  das  gaaae  lumuiitc  Kaochen- 
DmM  «iasr  Dm»  ia  die  Bike  Uappea  and  nach  VoU- 
dcr  OMntioB  wieder  aa  OM  od  SkBe  brieten.    Ein  Uel<«l- 
isk  t«,  dass  siek  die  WcicblMk  leicht  tob  Knochen  ablösen: 
an  di«a»  aa  ««riäadcm.  kaaa  aasa  vor  dm  MetBaela  die  Binder  if 
I  fatal  aa  ihr»  kagdiua«  üateriaga  daidb  a«c  starke  Nadsh  u- 
aaMka.    DatTctfiihrsa  Wacaer's  ist  dank  Mtllcr  aad  Kdoig  T«^ 
riJbiU  wordas«  iadaa  sie  aackwieaca.  da»  «a,  statt  die  ganze  Dicke 
iIm  Kaocksaa  m  ctkülc^  f*"i^il^  ^"^i"*  ^f  ra«ik<ala|i|Ma  ans  Periost 
«ad  d<r  Tkbala  extssaa  hialibt.     Dcaaack  wird  die  Operation  auf 
Weis»  iwifiüfcit;  Mm  —ii^iiiH  die  WcäcktkeOe  bis  auf 
Kaockm  aad  itiM  «na^M  wl  «sm  INaiiti  ahaahebeb,  list 
Ynb^>—  ^1  IbMr  T  T    Ij,  .  ■liaiLM  ma  dem  Wuad- 
Fans  aiaer  Schale  h»,  aad  hebt  se 
dfräpe^kaa  ab.    Dsb« 
kaiekit  die  Tabak  ««l«««a  «a  4fv  Caiial  4es  Sbdss  des  Lappens  äa 
^^^         WdiiAJI      1     In      awfckachlagMi 
Krtt  <k)r  SaaMsliMlw  eakaaadhMi  4v  lAka  dardi  Ao^ 
Kark  I^iiaiHH  4v  atoaoaaidka  Opt- 
wM  4ir  WiiilHiiB      I     In  I     «btr  4m  Dafaft  gasdds««» 
"Qiklw  »MflBIk«  ail  dnam  '*'^  T -m  nacaait,   wocaof  ein 
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So  grosse  Yortheile   die   teiiijiorilre  Resection   gewährt,   so  giebt 
doch   Fälle,    bei   welchen    die   Erhaltung    des    resecirten  Knochen- 
»tückes    nicht    ausführbar    ist.      Unter    solchen    Umstiimleii    bietet    die 

Keckuug  des  Substanzvurlus:tes  im  Knochen  durcli  Transplantation 
Der  entsprechend  gewölbten  Cellulo'idplatte  (A.  Fränkel)  grosse 
Vortheile.  Das  Celluloid  liisst  sich  durch  Erwärmen  nach  Bedarf 
modeln;  man  schneidet  ein  Stück  nach  der  Form  des  Substanzverlustes 
aus,  welches  man  so  in  die  vorher  geglätteten  Ränder  desselben  ein- 
passt,  dass  es  etwas  federt  und  sich  an  den  Knochen  anstemmt;  vorher 
muss  die  Blutung  vollkommen  gestillt  sein.  Ueber  der  Cellulo'idplatte 
wird    das  Periost  mit   den  Weich theilen    exact   vernäht;    die  Operation 

Iuss  absolut  aseptisch  ausgefühi't  werden,  Drainage  ist  nicht  nothwendig. 
§.  172.  Die  lineare  Craniectomie.  Unter  diesem  Namen  Init 
Rnnelongue  eine  Operation  beschrieben,  welche  den  Zweck  hat,  bei 
Mikrocephalie  in  Folge  von  frühzeitiger  Synostose  der  Schädelnähte  dem 
Gehirne  die  Möglichkeit  zur  Entwicklung  zu  geben,  indem  in  die  Schädel- 
kapsel  durch  Osteotomie  eine  künstliche  Bresche  gelegt  und  den  mit 
einander  verwachsenen  Knochen  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  sich 
von  einander  zu  entfernen.  Ich  will  an  dieser  Stelle  auf  die  Berechti- 
gung der  Operation,  deren  Idee  ursprünglich  von  Gueniot  heiTührt, 
nicht  näher  eingehen:  die  Ansichten  über  diesen  Punkt  sind  sehr  ver- 
schieden; so  viel  scheint  mir  aber  sicher  zu  sein,  dass  in  einzelnen 
Fällen  wenigstens  ein  günstiges  Hesultat  durch  dieselbe  erzielt  worden 
ist.  Lannelongue  führte  die  (."raniectnmie  zuerst  in  der  Weise  aus, 
dass  er  parallel  zur  Medianlinie,  in  der  Entfernung  von  4  cm  von  der- 
selben eine  Incision  durch  die  Schädeldecken  bis  auf  den  Knochen 
machte  und  hierauf  von  einem  Funkte  3 — 4  cm  nach  vorne  von  der 
Sutura  coronaria  bis  zur  Sutura  lambdoidea  eine  Knochenspange  von 
1  —  2  cm  Breite  und  10—15  cm  Länge  aus  der  Convexität  des  Schädel- 
daches resecirte.  Da  es  sich  dabei  stets  um  jüngere  Kinder  bandelt, 
iso  kann  man  nach  Eröffnung  des  Schädels  mittelst  des  Meisseis  sich 
einer  schneidenden  Knochenzange  zur  Durclitrennung  der  Kuochen  be- 
dienen. Später  moditicirte  Lannelongue  das  Verfahren,  indem  er 
grössere  Knochenlappen  aus  der  Schädelkapsel  ausschnitt,  welche  durch 
einen  knöchernen  Stiel  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  blieben; 
Largeau  fügte  dazu  noch  die  Infraction  des  Stieles  an  seiner  Basis, 
analog  dem  Verfahren  bei  der  temporären  Resectiou  des  Schädels  nach 
^V.  Wagner. 

B  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  alle  diese  Methoden  unvoll- 
Kommen  sind  und  den  Zweck,  den  man  durch  die  Craniectomie  anstrebt, 
pinp  genügende  Erweiterung  des  Innenraumes  der  knöchernen  Scbädel- 
H^psel  herbeizuführen,  nicht  ganz  erreichen.  Um  den  Effect  der  früh- 
zeitigen Synostose  der  Schädelknochen  völlig  zu  eliminiren  giebt  es 
nur  Ein  radicales  Mittel,  das  ist,  das  ganze  Schädeldach  beweglich  zu 
machen  und  diess  ist  mir  möglich,  wenn  jede  knöcherne  Verbindung 
zwischen  Schädelbasi.s  und  Schädeldach  getrennt  wird,  so  wie  man  bei 
der  Obduction  den  Schädel  durcli  Abheben  des  kreisförmig  durchsägten 
aädeldaches  eröffnet.  Gersuny  hat  dieses  Problem  gelöst  und  sein 
.hren  scheint  mir  das  einzig  rationelle  für  die  Craniectomie  bei 
[ikrocephalie  zu  sein. 
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Die  Operation  wird  zunächst  an  tiner  Hälfte  der  grössten  hori- 
zontalen Circuniferenz  des  Schädels  vorgenommen.  In  Abständen  von 
5 — G  cm  fuhrt  man  durch  die  VVeichtheile  des  Schädels  radiäre,  auf 
der  Horizontalebene  senkrechte  Schnitte,  parallel  zur  Hauptrichtuns  der 
Gefässe,  welche  nach  Spaltung  des  Periostes  den  Knochen  einige  Centi- 
meter  weit  biossiegen.  Von  diesen  radiären  Schnitten  aus  wird  du 
Periost  im  Zusammenhange  mit  den  Weichtheilen  nach  beiden  Seiten 
zu  von  den  .Schüdelknochen  abgelöst,  sn  dass  eine  Reihe  von  brücken- 
fiirmigen  Periostweichtheillappen  entstehen,  deren  untere  Stiele  gegen 
die  Basis,  und  deren  obere  gegen  die  ("onvexitUt  des  Schädels  gerichti't 
sind.  Die  Blutung  wird  durch  Compression  und  Unterbindung  gestillt 
und  nun  mittelst  eines  schmalen  Meisseis  von  den  einzelnen  Schnitten 
aus  der  Knochen  unter  den  Weichtheilbrüiken  in  der  horizontalen  Ebene 
lineiir  durchtrennt,  wobei  selbstverständlich  die  Verletzung  der  intrs- 
craniellen  Theile  sorgiViltig  zu  vermeiden  ist.  Indem  man  allmälig  in 
dieser  Weise  vorgeht,  gelingt  es  mit  Erhaltung  der  Weichtheile  sämnrt- 
liche  Sehädelknochen,  vom  Stirnbeine  angefangen  bis  zum  Hinterhaupt- 
beine längs  einer  Hälfte  der  Circumferenz,  von  dem  vonleren  bis  zum 
hinteren  Durcbsclinit.tspunkte  derselben  mit  der  in  sagittaler  Kicbtung 
gezogenen  Medianlinie  beweglich  zu  machen.  Die  Incisionen  werden 
vernäht  und  man  wartet  die  Heilung  der  linearen  Wunden  ab,  bevor 
man  die  Operation  auf  der  anderen  Seite  des  Schädels  ausführt.  Wenn 
diess  geschehen  ist,  so  ist  die  Calotte  vollständig  von  der  Schädelbaiis 
getrennt  und  wird  durch  den  intracraniellen  Druck  in  die  Hohe  ge- 
hoben. Ob  iu  der  Folge  durch  eine  allzurasche  knöcherne  Verwachsung 
der  Continuitätstrennung  das  Resultat  der  Operation  beeintriicbtigt 
werden  könnte,  lässt  sich  vorderhand  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen:  es 
ist  jedoch  nach  den  Erfahrungen,  die  man  bei  traumatischen,  wahrend 
des  frühen  Kindesalters  entstandenen  Substanzverlusten  des  Schädels 
gemacht  hat,  nicht  wahrscheinlich,  dass  diess  geschieht. 


Bestimmung  des  Ortes,  wo  trepanirt  werden  soll. 

§.  173.  Wie  früher  erwähnt,  sind  in  neuester  Zeit  bereits  eine 
ganze  Reihe  von  operativen  Eingritfen  an  den  Organen  der  Schädel- 
höhle  ausgeführt  worden,  welche  eine  mehr  oder  minder  ausgiebig« 
Erötthung  der  knöchernen  Sehädelkapsel  zur  nothwendigen  Voraus- 
setzung haben.  Bei  allen  diesen  Eingriffen  ist  es  von  grösster  Wichtig* 
keit,  genau  die  Stelle  bestimmen  zu  können,  an  welcher  das  Cavuni 
cranii  eröffnet  werden  soll,  um  den  erkrankten  Hirntheil  zu  finden. 
Die  moderne  Gehirapathologie  und  die  experimentelle  Physiologie  lehrt, 
auf  welche  Weise  man  aus  der  Existenz  gewisser  Reizungs-  oder  Läh- 
mungserscheinungen,  der  sog.  Herdsymptome,  auf  die  Localisation 
des  iErkrankungsherdes,  namentlich  in  den  motorischen  und  sensorischen 
Kindeufeldern  der  Gehirnoberfläche  schhessen  kann.  Durch  genaue 
vergleichende  Messungen  ist  der  Sitz  dieser  Rindenfelder  und  ihre  Lage 
im  Verhältnisse  zur  äusseren  Oberfläche  des  Schädels  bestimmt  worden. 

Ich  kann  hier  nicht  auf  die  Besprechung  der  Herdsvmptome  und 
auf  die  Lage  der  Rindeufelder  eingehen;  es  genügt,  wenn' die  practisch 
brauchbarsten  Methoden  zur  Aufsuchung  derselben  nach  den  der  In- 
spection    und    Pf"  "ugänglichen   Punkten    der    mit    Weichtheilen 
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Lage  des  Sulcas  centralis  und  der  Fo8m  Sylvii. 
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bedeckten  Aussi'nttäche  des  Scliiidels  erwähnt  werden.    Die  wichtigsten 

Punkte  der  Toiiographie   der  Hirnoberfliiche    sind   die  Centralfurche 

^Sulc'us   centralis,  Sulcu.s  ßolamlu)  und   die  Sylvische  Spalte 

^P'ossa  Sylvii),  weil  die  bedeutungsvollsten  Rindenfelder  in  der  Nähe 

"ieser   beiden  Stellen   liegen:    die   genaue    Bestimmung   ihrer   Lage   ist 

desshalb   absolut   nothwendig.      Hat   man   dieselbe   gefunden,   so   kann 

man  auch  die  Lage  der  übrigen,  practisch  wichtigen  Hirnwindungen  und 

J'urcheu  danach  feststeüeu. 

B         Es   giebt  eine  Menge   von  Methoden  zur  Ermittelung   der  Topo- 
graphie der  Gehirnobei-fläche;   für  die  Praxis  des  ('hirurgen   wählt  man 
selbstverständlich  die  einfachsten,  jene,  welche  .sich  um  Leichtesten  am 
rasirten  Schädel  jedes  beliebigen  Individuums  anwenden  hissen. 


■         §.  174.     Die  Lage    des  Sulcus  centralis   seu  Rolando   be- 
stimmt  man    folgendermaassen :  Von    der  Nasenwurzel    zieht   man  eine 
Linie  über  die  Pfeihiaht  nach  dem  HinterhaU7»tshöcker  (Sagitta  llinie) 
und  theilt  sie  in  zwei  gleiclie  Theile.     Von  der  Mitte  dieser  Linie  aus 
13  mm  nach  hinten  beginnt  der  Sulcus  centralis  und  verliUift  in  einem 
Winkel  von  67"  ungefähr  10  cm  weit  nach  vorae  und  abwärts  (Thane). 
^der  man  zieht  von  der  Sagittallinie  aus  im  rechten  Winkel  nach  ab- 
H%i'ts   zwei   parallele,    ">    cm    von    einander    abstehende   Linien,    deren 
vordere  den  vorderen  Rand  des   äusseren  Gebürganges   trifft,    wälirend 
die    hintere    den    hinteren  Hand   des  Warzenfortsutzes    schneidet.     Von 
dem  Anfangspunkte  der  letzteren  Linie  an  der  Sagittallinie  fiUirt  man 
Moe  Linie  schräg  nach  vuroe  und  unten,  welche  die  erstere  •'>  cm  ober- 
Hiüb  des  äusseren  Gehörganges  erreicht.     Diese  zuletzt  gezogene  Linie 
bezeichnet  die  Lage   des  Sulcus   centralis  (Bennet),   dessen  Endpunkt 
iiach  Köhler  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  der 
Ersten  Querlinie  entspricht.    Je  nach  der  Grö.sse  des  Schädels  schwankt 
^ni  Erwachsenen   die  Länge   der   Sagittallinie  zwischen  28  und  'M  cm 
B-  bei  einer  Länge  von  28  cm  liegt  das  obere  Ende  der  Centralfurche 
l5'/2   cm   von   der  Nasenwurzel   entfernt,    bei    einer  Länge   von  3:i  cm 
jedoch   18';'s  cm. 

Um  die  Sylvische  Spalte  zu  bestimmen,  ziehe  man  eine  Linie 
^on  der  Nasenwurzel  zu  einem  Punkte,  der  I  cm  oberhalb  der  Spitze 
■fer  Sutura  lambdoidea  liegt.  Diese  Linie  (Linea  naso-lanibdoidea) 
▼erläuft  <j  cm  oberhalb  des  äusseren  Gehörganges  und  folgt  auf  eine 
Strecke  von  4~ö  cm  dem  äusseren  Antheile  der  Fossa  Sylvii  (Poirier). 
Die   Theilungssteüe    der    Fossa    Sylvii,    in    deren    Umgebung   die 

indenfelder  des  N.  faciahs  und  des  N.  hypoglossus  liegen,  findet  man 
der  Mitte  des  Planum  temporale  an  der  Stelle,  wo  man  den  Stamm 
r  Arter.  meningea  nsedia  freilegt,  wie  dicss  später  gezeigt  werden  soll. 
cl 


§• 


175.     Um    die   Orientirungspunkte   und   -Linien   am    Lebenden 
ichter  auffinden  zu  können,  hat  man  verschiedene  Messinstruraente 
construirt,  von  denen  namentlich  zwei  Erwähnung  verdienen.     Es  sind 
das  Messinstnonent   von    A.    Köhler    und    das   von    Schenk, 
rsteres,  auf  die  von  Godlee  und  Bennet  gefundenen  Resultate  basirt, 
steht  aus  einem  Bügel  aus  Bandeisen,   welcher  sich  längs  der  Pfeil- 
itlinie  dem  Schädel  anlegen   lässt  und  an  welchem  rechts  und  links 
rei  parallele,  in  rechten  Winkeln  nach  den  Seiten  zu  abgehende,  bieg- 
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same  Metallspangen  rerschiebbar  angebracht  sind.     Durch  blosses  An-I 
drücken  an  den  rasirteii  Schädel  fixirt  man  das  Instrument  bei  Indirffl 
duen  jeder  Grösse,  so  dass  die  Enden  des  longitudinalen  Bügels  an  diel 
Nasenwurzel  (Glabella)    und    den    Hinterhauptshöcker,    die    der    beiden ■ 
transversalen  Spangen   in    die  Grube    nach   vorne   vom  Antitragus  undl 
an  den    hinteren  Rand   des  Warzenfortsatzes   zu   liegen   kommen.    Diel 
Distanz  zwischen  beiden,  an  dem  in  der  Sagittalebene  liegenden  Bügel  I 
gemessen,  beträgt  ungefiihr  r>  cm.    Nun  bringt  man  an  dem  longitudi-  f 
nalen  Bügel  die  schräge  Spange    an,    welche   die  Richtung   des  Sultus 
centralis  angeben  soll  und  zwar  so,  dass  sie,  von  dem  Berührungspunkt«  _ 
zwischen  Bügel  und  hinterer  Querspange  ausgehend,  die  vordere  Quer- 1 
spange  ö  cm  oberhall)  des  Meatus  auditor.  extern,  schneidet.    Sänunt- 
liche  Spangen   sind    mit   einer   genauen  Centiinetertheilung   bezeichnet, 
so    dass    nmn    mittelst    derselben    auch    die    Bestimmungen    nach   den  M 
Messungen  anderer  Autoren,  wie  z.  B.  Poirier's  ausführen  kann.        I 

Das  Messinstrument  von  Schenk,  auf  die  durch  Müller  nach 
der  Methode  der  procentischen  Maasse  gefundenen  Anhaltspunkte  basirt, 
besteht  aus  zwei  federnden  Stablspangen  und  Uisst  sich  mittelst  einw 
elastischen,  quer  ülier  Stiriie,  Hinterhaupt  und  Schläfe  anzulegenden 
Bandes  jedem  Scbädel  aufsetzen  und  anpassen.  Kocher  giebt  folgende 
Anleitung  zum  Gebrauche  desselben:  Das  Band  wird  quer  um  den 
Schade),  direct  über  den  oberen  Ansatz  der  Obraiuschel,  in  der  sog. 
Aequatoriallinie  ajijdicirt,  und  zwar  so,  dass  sein  oberer  Rand  vornean 
der  die  Arcus  sujjerciliares  daumenbreit  über  der  NasenwiuT;el  quer  ver- 
bindenden Kante,  der  Crista  glabellae  (Kocher)  und  hinten  ander 
untersten  Spitze  der  Spina  occipitalis  anliegt.  Zwischen  diesen 
beiden  Punkten  verläuft  in  sagittaler  Richtung  eine  federnde  Stahl- 
spange,  welche  demnach  der  Ffeilnahtlinie  oder  dem  Sagittalmeridiane 
entspricht.  An  denselben  lässt  sich  eine  zweite  federnde  Spange,  die  mit 
einem  Bogen  mit  Kreiseintheilung  versehen  ist,  so  verschieben,  dass  sie 
an  jedem  beliebigen  Punkte  des  Sagittaluieridians  und  in  jedem  beliebigen 
Winkel  zu  demselben  festgestellt  werden  kann.  Die  beiden  StahlspaDgen 
tragen  überdiess  eine  C'eutimeter-  und  Millimeter- Theilung.  Mittel?' 
dieses  Instrmuentes  werden  nuu  folgende  Punkte  und  Linien  bezeichnet: 
Von  der  Mitte  des  sagittalen  Meridians,  dem  oberen  Pole  des- 
selben werden  zwei  schräge  Meridiane  ui  Winkeln  von  tiO"  nach 
vorne  und  nach  hinten  gezogen;  ausserdem  wird  der  Sagittalnieridian 
in  3  gleiche  Theile  (vorderer  und  hinterer  Drittelpunkt)  und  di* 
Distanz  vom  oberen  Pole  zur  Spinn  occipitali.s  in  2  gleiche  Theile 
(hinterer  Viertelpunkt)  getheilt.  Von  der  Mitte  zwischen  hinterem 
Viertel]iunkte  und  hinterem  Drittelpiinkte  legt  man  die  federnde  Spange 
in  schräger  Richtung  so  an  den  Ko])f  an,  dass  sie  an  der  Schlät'' 
die  Aequatoriallinie  ca.  1  cm  hinter  dem  vorderen  schrägen  Meridiiui* 
schneidet.  Die  in  dieser  Richtung  gezogene  Linie  heisst  Schräglinie- 
Sie  bUdet  mit  dem  Sagittalnieridiane  einen  nach  vorne  und  abwärts 
offenen  Winkel  von  1(0".  Beide  schrägen  Meridiane  und  die  Schräge 
Knie  werden  in  ^  gleiche  Theile  getheilt.  Auf  diese  Weise  gewinn' 
man  eine  genügende  Zahl  sicherer  Anhaltspunkte  zur  Localisation  »•" 
der  Hirnoberfläche. 

Nach  Kocher's  Untersuchungen  liegt  der  obere  Pol  des  sagit' 
talen  Meridians   im  obersten  Punkte   der  vorderen  Centralwindung  vor 
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Wkox  Sulcus  centralis  seu  Kolundo;  der  Schnittimnkt  des  vorderen 
schrägen  Meridians  mit  der  AiHiuatoriiiilinii-  liegt  am  vorderen  Ende  der 
Sylvischen  Spalte,  er  entspricht  also  der  Einlmchtung  zwischen  Stim- 
und  Schläfelappen  des  Gehims.  Der  Schnittpunkt  des  hinteren  schrägen 
Meridians  und  der  Aequaturiallinif  trifft  die  örenze  zwischen  Schläfe- 
lappen und  Hintt-rbauptsliini ;  er  liegt  1  cm  unterluilb  des  li-andes, 
welcher  Aussen-  und  Uuterfläche  des  Hirns  scheidet.  Uie  ScLrilglinie 
entspricht  am  Kreuzungspunkte  mit  dem  Sagittalmeridiane  der  Spitze 
der  Sutura  lambdoidea  und  der  Fissura  parieto-occipitalis  des  Gehims. 
Der  Schnittpunkt  der  Schräglinie  mit  der  Aequatoriallinie  trifft  das 
vordere  Ende  der  ersten  Temporalfurche.  Der  vordere  Drittelpunkt 
des  Sagittalnieridians  entspricht  am  Schädel  dem  Funkte,  wo  die  Sagittal- 
naht  und  die  Coronarnaht  si^h  berühret!  und  der  Grenze  zwischen  dem 
Fusse  der  ersten  Stirnwinduug  und  den  vorderen  Partien  des  Hirns. 
Ausser  den  angeführten  Punkten  lassen  sich  selbstverständlich 
noch  eine  Menge  anderer  durch  das  Schcnk'scho  Instrument  be- 
stimmen. Die  Centren  der  Hirnrinde  können  auf  diese  Weise  lucalisirt 
werden,  so  dass  man  an  der  Aussenfläehe  des  Schädels  die  Stelle  HnJet, 
an  welcher  in  einem  speciellen  Falle  je  nach  den  vorhandenen  Herd- 
symptomen  das  Cavnm  cranii  eröffnet  werden  muss.  Ich  führe  hier, 
genau  nach  Horsley's  und  Kocher's  Angaben,  die  wichtigsten 
Trepaninmgspunkte  für  die  Centren  der  Hirnrinde  an.  Dieselben  sind 
so  berechnet,  dass  man  sie  durch  das  Aufsetzen  einer  Trepankrone, 
also  durch  eine  verhältnissmässig  kleine  Oett'nung  erreichen  kann.  In 
neuester  Zeit,  seitdem  die  temporäre  Schädelresection  in  Aufnahme  ge- 
kommen ist,  kommt  man  mehr  und  mehr  zu  der  Uebevzeugung,  dass 
es  zweckmässiger  ist,  das  Schädelcavum  durch  die  Bildung  eines  grossen 
Weichtheilknochenlappens  zu  eröffnen  und  dadurch  genügenden  Kaum 
fib-  den  eigentlichen  operativen  Eingriff"  am  Hirne  zu  gewinnen,  als 
sich  mit  der  kleineu  Trepanlücke  zu  begnügen.  In  der  That  unterliegt 
es  eigentlich  gegenwärtig  keinen  Schwierigkeiten  mehr,  eventuell  die 
Hälfte  des  Schädeldaches  aufzuklap]>en  und  nach  vollendeter  iutra- 
cranieller  Operation  wieder  mit  der  Umgebung  zu  vereinigen. 

B  §.  176.  Um  das  Centrum  für  die  untere  Extremität  freizulegen 
^ptzt  man  die  Trepankrone  unmittelbar  nacli  aussen  von  dem  Pole  des 
oagittalmeiidianes  auf  und  zwar  zunächst  der  Mittellinie  für  die  peri- 
pheren (Hnllux),  etwas  weiter  nach  vonie  und  aussen,  hinter  dem  oberen 
Drittelpunkte  des  vorderen  schrägen  Meridians,  für  die  centralen  Partien 
der  Extremität  (Hüfte).  Die  Centren  för  die  obere  Extremität  findet 
man  unmittelbar  nach  aussen  von  den  Ceutren  der  unteren  Extremität, 
zwischen  oberem  und  unterem  Drittelpunkte  des  vorderen  schrägen 
Meridians,  und  zwar  entsjjricbt  der  obere  Theil  der  Schulter  und  dem 
^Ubogen,  der  untere  dem  Handgelenke,  den  Fingern  und  dem  Daumen, 
^och  etwas  mehr  nach  abwärts  liinter  dem  mittleren  Drittel  des  vorderen 
schrägen  Meridians  in  der  ganzen  Breite  beider  Centralwindungen  kommt 
™aa  auf  das  Centrum  für  den  Lidschluss  der  contralateralen  Seite; 
™ter  dem  untersten  Drittel  des  vorderen  schrägen  Meridians  liegt  das 
'■«ntruni  für  die  coutralaterale  Hebung  und  Zurückziehung  des  Mund- 
^^inkels  und  d.is  Centrum  für  Laryns  und  Pharynx,  für  Kau-  und 
»*hluckbewegungen  und  Oeffnen  des  Mundes.    Nach  vorne  vom 
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oberen  Drittelpunkte  des  vorderen  schrägen  Meridians  befindet  siel»  das 
Centruni  t'ilr  die  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  der 
entgegengesetzten  Seite.  Vor  der  Mitte  des  untersten  Dritteis  des  vorderen, 
schrägen  Meridians  liegt  die  Stelle,  deren  Läsion  motorische  Aphasie 
zur  Folge  hiit;  unter  der  hinteren  Hälfte  des  unteren  Drittels  der 
Sclmiglinic  der  Herd  für  auditive  Aphasie:  unter  dem  unteren  Drittel- 
punkte des  hinteren  schrägen  Meridians  derjenige  filr  visuelle  Aphasi» 
und  nach  hinten  von  dem  Durchschnittsftunkte  des  hinteren  schrägen 
Meridians  und  der  Aefjuatoriallinie,  nach  oben  von  letzterer,  die  Stell« 
des  jisychischen  Sehens,  der  Seelenhliudheit.  Das  Centrum  für  di« 
Runipfmiiskeln  kaim  mau  erreichen  in  der  vorderen  Hälfte  des  Ab- 
schnittes des  Sagittahiieridians  zwischen  dem  vorderen  Dritt.elpunkte 
und  dem  Pole;  es  liegt  unmittelbar  neben  der  MedianUnie  auf  der  me- 
dialen Fläche  des  Gehirns;  das  Centnmi  ftlr  centrales  Sehen  (resp. 
Hemianopsie)  vor  der  oberen  Hälfte  des  Abschnittes  des  Sagittal- 
meridians,  welcher  sieh  zwischen  dessen  hinterem  Endpunkte  und  dem 
Anfange  der  Schräglinie  befindet. 

Wenn  durch  eine  der  eben  beschriebenen  Messungen  die  SUJle 
gefunden  ist,  an  der  trepanirt  werden  soll,  so  führt  man  einen  ein- 
fachen Längsschnitt  durch  die  Weichtheile  und  zwar  stets  in  der  Rich- 
tung eines  Meridians,  d.  h.  senkrecht  gegen  den  Scheitel  aufsteigend, 
weil  die  ßefässe  und  Nerven,  welche  von  unten  nach  aufwärts  ziehen, 
auf  diese  Weise  am  Besten  geschont  werden,  —  oder  wenn  diess  nicht 
genügt,  so  formirt  man  einen  Lappen  mit  dem  Stiele  nach  abwärts 
und  mit  der  breiteu  abgerundeten  Spitze  nach  aufwäi-ts  gerichtet.  Die 
Schnitte  dringen  sofort  bis  auf  den  Knochen  ein;  das  Periost  wird  in 
Verbindung  init  den  Weichtheilen  zurückgeschoben  —  an  den  Nähten 
muss  es  durchschnitten  werden  —  und  dann  die  Schädelhöhle  mittelst 
Trepans  oder  Meisseis  eröffnet,  wobei  die  Dura  mater  nicht  verletzt 
werden  darf.  Dann  wird  dieselbe  gespalten  und  die  durchschnittenen 
Ctetasse  sofort  unterbunden.  Soll  eine  Partie  <ler  Kinde  entfernt  werden, 
so  müssen  auch  die  sichtbaren  Gefsisse  au  der  Hirnoberfläche  zuerst 
unterbunden  werden,  was  aui  Besten  durch  Umstechen  mittelst  einer 
feinen,  mit  einem  dünnen  Catgutfaden  armirten  Nadel  geschieht.  Nach 
Beendigimg  der  intracraniellen  Operation  wird  die  Blutung  sorgfiilt'ß 
gestillt  und  erst  wenn  man  derselben  sicher  ist,  das  ausgemeisselt« 
Knochenstück,  resp.  die  Tabula  externa  mit  dem  Perioste  reponirt  nnil 
der  Verband  angelegt. 


§.  177.  Die  Freilegung  des  Sinus  durae  matris.  Wenn 
man  nicht  direct  auf  die  Sinns  eindringen  \vill,  so  vermeidet  man  bei 
der  Trepanation  die  betreffenden  Stellen  grundsätzlich. 

Der  Sinus  1  o  n  g  i  t  u  d  i  n  a  1  i  s  s  u  p  e  r  i  o  r  kann  rechts  von  ilf  f 
Mittellinie  (dem  sagittalen  Meridiane)  freigelegt  werden.  Der  Sinus 
transversus  ist  viel  öfter  Gegenstand  eines  operativen  Eingriffes,  weil 
in  demselben  Thrombose  imd  Eitenmg  durch  Uebergreifen  der  Ent- 
zündung bei  Ostitis  media  relativ  häufig  vorkommen.  Allerdings  wird 
die  directe  Freilegung  des  Sinus  transversus  seltener  vorgenommen,  "^ 
die  Eröffnung  desselben  bei  Gelegenheit  der  später  zu  beschreibenden 
Treimnatiou  des  W'arzenfortsatzes,  wenn  mau  wahrnimmt,  dass  der  ent- 
zündliche Process  bereits  über  die  Cellulae  mastoideae  vorgedrungen  ist- 
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m  den  Sinus  txansversus  zu  erreichen  (Kocher),  sucht  man  den  lier- 
irragendsten  Punkt  der  Basis  des  Warzenfortsfttzes  auf.  welcher  sich 
ach  hinten  von  dem  Rande  der  Ohrmuschel  erhebt.  Eine  Fingerbreite 
über  demselben  liegt,  das  kuininartig  scliriig  nach  hinten  emporsteigende 
Ende  der  Linea  teniponilis.  Zwischen  dieser  Kante  und  dem  hervor- 
ragendsten Punkte  des  Warzenfortsatzes  befindet  sich  an  der  Innenseite 
der  Sinus  transversus,  und  er  kann  entlang  dem  Processus  nnistoideus 
noch  eine  Strecke  weit  nach  abwärts  verfolgt  werd«n.  Die  Weichtheile 
werden  nun  entlang  dem  hinteren  Hände  der  Ohrmuschel  bis  auf  den 
Knochen  durchschnitten,  das  Periost  aligeheln-lt  uml  der  hintere  Wuud- 
^nd  etwas  nach  rückwärts  gezogen.  Dann  meisselt  man  direct  unter- 
■ulb  des  Endtheiles  der  Linea  tempuraUs  das  Schläfebein  durch,  worauf 
■)fort  die  Wand  des  Sinus  transversus  freiliegt.  Es  ist  wichtig  zu 
pisseu,  dass  der  Sinus  unmittelbar  an  der  Innenwand  des  Knochens 
anliegt,  damit  man  ihn  nicht  bei  Eröfi'nung  der  Cellulae  mastoideae 
yide  später)  zufällig  verletze. 

Freilegung  des  Kleinhirns.  Um  dasselbe  zu  erreichen 
neidet  man  in  querer  Richtung  Uings  der  Linea  nuchae  superior 
d  luiterhalb  derselben,  hinter  dem  Warzenfortsatze ,  bis  auf  den 
nochen  ein.  Die  Insertionen  der  Nackenmuskulatur,  das  hintere  Ende 
_des  M.  sternocleidomastoideus,  des  M.  splenius  und  M.  longus  capitis 
erden  sammt  dem  Perioste  ahgehebelt  nach  abwärts  gezogen,  und  die 
?repanation  wird  hinter  dem  Proc,  nnistoideus  vorgenommen.  Der  N. 
cipitaHs  minor  wird  durchschnitten,  der  N.  occipitalis  major  und  die 
rter.  occipitalis  werden  mit  den  Weichtheilen  nach  abwärts  verlagert 
ocher).  Handelt  es  sich  nur  um  eine  Explorativtrepanation  des 
[leinhirns,  so  kann  man  nacli  Barker  31  mm  hinter  und  -5  mm 
ter  dem  Centrum  des  äusseren  Gehörgangs  den  Stachel  des  Trepans 
nfsetzen  und  von  da  aus  mit  einem  feinen  Troicart  m  die  Substanz 
es  Kleinhirns  vordringen. 

S.  178.  Die  Freilegung  der  Arteria  meningea  media. 
He  Zerreissung  oder  Anbohrung  der  Arteria  meningea  media  giebt 
m  Häu6g.st«n  Anla.sH  ziu-  Entstehung  arterieller  Blutergüsse  zwischen 
er  inneren  Schädel  wand    und    der  Dura  mater  (subdurale  Hännitome). 

Gewöhnlich  ßndet  sich  das  Exlnivasat  in  der  mittleren  Schädeljjrul)!'  (Haema- 
ima  medium  seu  temporo-pariet-ale),  .seltener  in  der  hinteren  Schiidelgruhe  unter 
Tuber  parietale  (Haematoma  poBticam  seu  parieto-occipital«)  und  am  seltensten 
der  vorderen,  unter  dem  Tuber  frontale  (Haematoma  anticum  seu  fronto-tem- 
jrale,  Krönlein),  und  zwar  hängt  die  Localisation  dieser  BluterjfOsse  ab  von 
dem  Sitze  der  Continuitatstrennunjjf  an  der  Art.  meningea  media,  welche  entweder 
den  Stamm  oder  den  hinteren  oder  den  vorderen  Ast  derselben  betrifl't.  Bisweilen 
igtiren  auch  mehrere  Verletzungen  des  Uefilsses  und  dann  kommt  es  meistens 
diffusen  Hämatomen,  welche  sich  über  die  ganze  Oberfläche  der  betreffenden 
"te  des  Schädels  ausbreiten. 

Um  den  Stamm  der  Arteria  meningea  media  freizulegen,  muss 
Schädelhiihle  in  der  Mitte  der  Schläfengi-ube  eröffnet  werden,  senk- 
Bcht  über  der  höchsten  Vorwölbung  des  .Jochbogens,  entsprechend  der 
Jahtverbindung  zwischen  Jochbein  und  Schläfebein,  und  zwar  aji  der 
teile,  wo  sich  eine  -i  cm  oberhalb  des  .Joclibogens  und  [>aranel  zu 
emselben  gezogene  Linie  mit  einer  2  cm  hinter  dem  aufsteigenden 
ahenofrontah'n)  Fortsätze  des  Jochbeins  gezogenen  senkrechten  Linie 
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schneidet  (v.  Esiuarchl.  Nach  P.  Vogt  bestimmt  mau  die  Stelle, 
wo  trepanirt  weiden  soll,  dadurch,  dass  man  eine  horizontale  Linie 
zwei  Querfinger  oberhalb  des  Jochbogens  und  eine  senkrechte  daumen- 
breit hinter  dem  aufsteigenden  Fortsatze  des  Jochbeines  zieht;  wo  beide 
Linien  sich  schneiden,  entstehen  vier  rechte  Winkel  und  in  dem  hinteren 
oberen  deraelben  setzt  man  die  Trepankrone  auf  (vergl.  pag.  -"7, 
Fig.  33«)- 

Soll  die  Arter.  meningea  media  bei  unverletztem  Schädel  frei- 
gelegt werden,  so  umschneidet  man  oberhalb  des  Jochbogens  einen 
grossen  ziingenförmigen  VVeichtheillappen,  dessen  untere  Peripherie  dem 
oberen  Kande  des  vorderen  Antheiles  des  Arcus  zygomaticus  entspricht, 
—  tiefer  darf  der  Schnitt  nicht  herabgehen,  um  die  Zweige  des  N. 
facialis  nicht  zu  verletzen  —  und  dessen  Stiel  nach  aufwärts  gerichtet 
ist.  Die  gesammten  Weichtbeile  werden  mit  dem  Perioste  vom  Knocben 
abgehebelt  und  mittelst  eines  scharfen  Hakens  nach  aufwärts  gezogen: 


Fig.  3i.    TrepaunUon  zur  Freilegong  der  Art    mcniD^a  nirdia  nach  Krönlein. 

dann  dringt  mau  durch  die  Schädelwand  entweder  mit  dem  Trepan 
oder  dem  Meissel  ein.  Die  Arteria  meningea  media  ist  in  die  Dur» 
mater  eingebettet;  mit  einer  stark  gekrümmten  Nadel,  die  mit  einem 
Seiden-  oder  Catgutfaden  urmirt  ist,  umsticht  man  sie  und  unterbindet 
sie  doppelt;  hierauf  wird  das  angesammelte  Blut  entleert,  die  Wund- 
höhle drainirt  und  ein  Theil  derselben  vernäht.  W'enn  man  an  der 
Trepanationsstelle  keinen  Bluterguss  findet,  so  soll  man  zunächst  eine 
leicht  geki-Ummtc  Hohlsonde  oder  einen  Tubencatheter  zwischen  Knochen 
und  Dura  raater  vorschieben  und  sehen,  ob  man  nicht  auf  diese  Weis« 
den  Estravasationsherd  findet.  Die  angeführte  Methode  hat  aber  den 
Nachtheil,  dass  sie  nur  einen  Theil  der  Arterie,  nämlich  nur  den 
vorderen  Ast  derselben  freilegt.  Wenn  man  den  hinteren  Ast  erreichen 
will,  dessen  Verletzung  zur  Entstehung  der  sog.  liinteren  Hämatome 
Veranlassung  giebt,  so  muss  man  unter  dem  Tuber  parietale  trepaniren. 
Krönlein  giebt  folgende  Vorschrift  zur  Aufsuchung  beider  Aeste 
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!er  Arterie  an:  Man  ziehe  eine  Linie  durch  den  Supraorbitalrund  nach 
hinten  parallel  zur  Horizontallinie  des  Kopfes,  d.  h.  zu  einer  Linie,  welche 
den  unteren  Augenhöhleiirand  mit  dem  Meatus  auditor.  verbindet  (vergl. 
pag.  20(.i,  Fig.  32  f.  Die  erstgenannte  Linie  entspriclit  deui  Niveau  der 
beiden  Trepanlöcher,  liir  den  vorderen  und  für  den  hinteren  Ast  der 
Arterie:  das  vordere  liegt  3 — 4  cm  hinter  dem  Processus  zygoraaticus 
des  Stirnbeines;  das  hintere  wird  gefunden,  indem  man  luimittelbar  hinter 
dem  Processus  mastoideus  eine  Senkrechte  auf  die  ei-wähnte,  der 
Horizontallinie  parallele  Linie  zieht.  An  dem  Kreuzungspunkte  beider, 
etwas  oberlüdb  und  hinter  dem  obfrt-n  hinteren  Rande  der  Ohrmuschel, 
setzt  man  die  Trepankrone  auf.  Eine  andere  Methode  giebt  Kocher 
an :  schräger  Schnitt  von  der  Stirn-Jochbeinverbindung  bis  zum  hintersten 
Ende   des   Jochbogens   und   von    da   nach   hinten   und   aufwärts;   nach 


Pig.  S3.  Trepanatinn :  n  zur  Freilegunp  der  Art.  ineningea  inedis  nach  P.  Vogt,  '>  Je»  Antrum 
mastoideuin ,  <^  zur  FreUc^n^:  des  Sinu»  transversut! ,  rl  inr  Piinvtion  des  SsiMUTentrikels  und 
rar  Freilegan^  des  otitiscbin  Uiniabscesses ,  «  zur  FreilegunE  des  Nervus  alveolaris  infer. 
AAAX.4  DurchtrcnnungsUnie  der  Knochen   bei  der  temporären  fiesection  des  Oberkiefers  nach 

V.  LanKenbeck. 


Spaltung  der  Fascia  temporalis  und  Ligatur  der  Art.  temporal,  supertic. 
dringt  man  am  hinteren  Rande  des  Muse,  temporalis  auf  den  Knochen 
ein,  spaltet  das  Periost  und  löst  e.s  sammt  dem  Muskel  nach  vorne 
zu  ab.  An  der  nun  freigelegten  Stelle  der  SchUifenbeinsclnippe  ist  der 
Knochen  sehr  dUnn;  er  kann  hier  mit  dem  Trepane  durchbohrt  und 
danu  mit  dem  Meissel  weiter  abgetragen  werden,  so  dass  mau  die  beiden 
Aeste  der  Meningea  media  gleichzeitig  trifft. 

P  §.  179.  Trepanation  des  Warzenfortsatzes.  Eine  der  wich- 
tigsten Operationen  am  Schädel,  indicirt  bei  Eiterungen,  welche  sich 
aus  der  Paukenhöhle  in  da.s  Antrum  und  die  Cellulae  niastoideae  fort- 
repflanzt  haben.  Vor  Allem  sind  es  die  Fälle  von  vernachlässigter 
Jtitis  media  chronica,  bei  welchen  sich  durch  Stagnation  des  stinken- 
en   Eiters   eine   Periostitis   am  Warzenfortsatze   entwickelt,   die    unter 
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den  Symptomen  einer  phlegmonösen  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel 
beginnt,  und  nicht  selten  durch  den  Knochen  hindurch  auf  dessen  innere 
Fläche,  resp.  auf  die  Dura  mater  ül>ergreift,  und  PachymeningiHs, 
Basilanueningitis.  Thrombuso  und  eitrige  Phlebitis  des  Sinus  transrersus, 
Gehirnabscesse  im  Schlüfelappen  oder  im  Kleinhirn  herbeifUlirt,  je  nach 
der  Stelle,  an  welcher  die  Otitis  auf  den  Warzenfortsatz  übergegriffen 
hat.  Leider  wird  die  Erötthung  des  Warzenfortaatzes  noch  immer  viel 
zu  selten  vorgenommen  oder  man  lässt  die  kostbare  Zeit  verstreichen 
und  wartet,  bis  der  Kranke  im  Coma  daliegt,  bevor  man  ihn  dem  Chi- 
rurgen zur  Behandlung  übergiebt. 

Bei  der  Eröffnung  des  Autrum  mastoideum  hat  man  zu  vermeiden 
eine  unnöthige  Perforation  des  Schädels,  und  die  Verletzimg  des  Sinns 
transversus  und  des  Nervus  facißlis  während  seines  Verlaufes  durcli 
das  Schläfebein.  Die  Weichtbeile  über  dem  Warzenfortsatze  werden 
parallel  dem  hinteren  Rande  der  Ohrmuschel  gespalten  und  sammt  dem 
Perioste  zurückgeschoben,  so  das»  der  Knochen  freiliegt.  Dann  setzt 
man  den  Meissel  nacli  hinten  oben  vom  Meatus  jinditor.  an  der  daselbst 
befindlichen  Spina  auf  und  dringt  genau  senkrecht  von  aussen  nacii 
innen  vor,  bis  man  in  etwa  1  \i  cm  Tiefe  das  Antrum  mastoideum, 
von  der  Paukenhöhle  aus  die  erste  Etappe  für  die  progressive  Eite- 
rung, erütfnet.  Man  erkennt  diess  sofort  an  dem  Ausfliessen  eines  ge- 
wöhnlich dicken,  grünlichen,  stinkenden  Eiters.  Nun  werden  mit  ilem 
Hohlmeissel  noch  die  nach  abwäi-t.s  und  rückwärts  gelegenen  Cellulae 
mastoideae  sämnitlich  aufgebrochen.  Man  hüte  sich,  nach  vorne  gegen 
den  knöchernen  Gehörgang  abzuweichen,  um  den  Canalis  facialis  nicht 
zu  lädiren.  Das  Antrum  wird  hierauf  drainirt,  die  Wundhöhle  lose 
mit  Jodüformgaze  tamponirt  und  zum  grössten  Theil  offen  gelassen. 

Ist  die  Eiterung  bereits  in  die  Schädelliöhle  vorgedrungen,  «' 
kann  man  sofort  nach  oben  von  der  ur.s])rUngHchen  Angriffsstelle  f^t 
das  Antrum  die  Schädelliöhle  eröflnen:  man  gelangt  dabei  oberhalb 
der  Basis  der  FeLseuljeinj>yraniide  an  den  hinteren  Theil  des  Temporal- 
lappens, die  gewöhnliche  Localisationssteile  der  aus  Otitis  entstandenen 
Gehirnabscesse.  Die  Explorativjjunction  des  Schliifelappens  lässt  siel) 
von  einem  Punkte  31  mm  hinter  und  50  mm  über  dem  Centrum  des 
äusseren  Gehörganges  ausltibreu  (Bark er).  Daselbst  kann  auch  der 
Seitenventrikel  an  seiner  untersten  Stelle  eröffnet  werden.  Nachdem 
die  Schädelhühle  aufgemeisselt  und  die  Dura  mater  gespalten  ist,  sticht 
man  zunächst  eine  lange  Pravaz'sche  Nadel  oder  einen  feinen  Ex* 
]dorativtroicart  direct  medialwärts  ein.  bis  Cerebrospinalflüssigkeit  ziuu 
Vorscheine  kommt,  dann  zieht  man  die  Nadel  zurück,  dringt  in  ' 
derselben  Richtung  mit  einer  geschlossenen  Klemmzange  vor,  und  tr-  A 
weitert  die  Oeffnung,  um  ein  Draiurohr  aus  Kautschuk  oder  Glas  ein-  " 
führen  zu  können.  —  Erweitert  man  die  Schädellücke  vom  Antrinu 
aus  nach  hinten,  so  gelangt  man  auf  den  Sinus  transversus  (vergl- 
pag.  205). 

Wenn  man  bei  schweren  Hirnsymptomen  nach  Mittelohreiterun(( 
den  Schädel  eröffnet,  den  Schläfelappen  punktirt,  aber  keinen  Eite' 
aufgefunden  hat,  so  suche  man  sofort  den  Abscess  im  Kleinhirn,  *" 
man  ihn  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  findeTi  wird  (Dean,  HarrisoDl. 
In  jedem  Falle  von  Hirnabscess  nach  Otitis  media  ist  von  einer  einzigen 
Trepanöffnung   aus    die   Untersuchung    des   Temporallappens    und  des 
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Cerebelluin  möglich,  wenn  man  nacli  Dean  einen  Weichtheillappen 
mit  unterer  Basis  hinter  dem  äusseren  Gehörgange  bildet,  sofort  den 
Knochen  entblösst  und  nun  eine  Trepankrone  (resp.  die  Pyramide  des 
Trepans)  25  mm  hinter  und  (>  mm  über  dem  äusseren  Gehörgange 
aufsetzt  und  den  Schädel  daselbst  eröftnet.  Es  wird  dadurch  ein  Theil 
des  Sinus  transversus  und  die  Dura  mater  gerade  über  ihm  freigelegt. 
Nun  erweitert  man  die  Trepanöffnung  mittelst  einer  Knochenzange 
etwas  weiter  nach  aufwärts,  incidirt  die  Dura  und  punktirt  zunächst 
den  Schläfelappen,  wie  früher  angegeben.  Wenn  man  keinen  Eiter 
daselbst  findet,  so  nimmt  man  sofort  noch  etwa  8  mm  von  der  hinteren 
and  unteren  Peripherie  der  Trepanöffnung  weg,  ebenfalls  mit  der 
Knochenzange,  und  sieht  dann  die  ganze  Breite  des  Sinus  transversus 
und  ein  Stück  der  Dura  mater  unter  demselben  frei  vor  sich  liegen. 
Letztere  wird  gespalten  und  das  Kleinhirn  punktirt.  Ist  nach  Eröffnung 
der  Dura  mater  die  Existenz  einer  Meningitis  wahrscheinlich,  ohne  dass 
man  jedoch  Eiter  findet,  so  kann  und  soll  man  von  der  bestehenden 
Oeffnung  aus  direct  den  Seitenventrikel  ])unktiren,  indem  man  den 
Probetroikart  gerade  oberhalb  des  Sinus  nach  einwärt«  und  etwas  nach 
aufwärts  zu  einsticht.  Die  Drainage  des  Seitenventrikels  ist  in  einem 
solchen  Falle  das  einzige  Mittel,  um  den  in  Folge  des  Exsudates  der 
Meningitis  bestehenden  Hirndruck,  an  welchem  der  Patient  zu  Gnuide 
geht,  zu  vermindern.  Allerdings  ist  auch  dieser  Eingriff  von  sehr  zweifel- 
haftem Erfolge.  Die  Symptome  einer  Thrombose  des  Sinus  transversus  sind 
an  und  für  sich  unbestimmt  und  können  mit  denen  eines  Hiruabscesses 
oder  einer  Meningitis  verwechselt  werden,  oder  es  kann  gleichzeitig 
bei  einer  Sinustlirombose  ein  Abscess  oder  eine  Meningitis  vorhanden 
sein.  Desshalb  soll  auch  der  Sinus  punktirt  werden,  um  eventuell  die 
Thrombose  desselben  festzustellen.  Ist  dieselbe  nachgewiesen,  dann 
muss  der  Sinus  eröffnet  werden,  die  Coagula  werden  ausgeräumt,  die 
Höhle  wird  tamponirt  und  drainirt. 


§.  180.  Trepanation  zur  Punction  der  Gehirnventrikel. 
In  manchen  Fällen  ist  es  indicirt,  behufs  Drainage  die  Seiten  Ventrikel 
zu  eröffnen.  Ausser  der  eben  angegebenen  Punction  des  Seitenvcntrikels 
vom  Schläfebein  aus  kann  man  auch  von  vorne  oben  her  in  denselben 
eindringen,  was  für  die  Drainage  vortheilhnfter  zu  sein  scheint  (Kocher), 
ohne  die  motorischen  Centren  für  die  untere  Extremität  zu  verletzen. 
Zu  diesem  Zwecke  legt  man  das  Os  parietale  lateralwärts  von  dem 
Torderen  Drittelpunkte  des  Sagittalmeridians  und  vor  dem  oberen  Drittel- 
punktc  des  vorderen  schrägen  Meridians,  2'/^ — 3  cm  nach  aussen  von 
der  Meridianlinie  und  nach  hinten  von  der  Sutura  corouaria  bloss  und 
setzt  daselbst  eine  Trepankrone  von  mindestens  4  cm  Durchmesser 
(Horsley)  auf.  Es  wird  dadurch  ein  Stück  der  obersten  und  der 
mittleren  Stirnwindung  sichtljur.  In  der  Furche  zwischen  denselben, 
2'|« — 8  cm  nach  aussen  von  der  Mittellinie,  sticht  man  eine  mindestens 
6  cm  lange  Pravaz'scbe  Nadel  nach  hinten  unten  schräg  in  das  Gehirn 
ein;  wenn  die  Flüssigkeit  nicht  von  selbst  ausfliesst,  so  setzt  man  die 
Spritze  an  und  aspirirt  vorsichtig;  ist  der  Ventrikel  eröffnet,  so  wird 
ein  t»  cm  langes  Drainrohr  mittelst  einer  Kleramzange  eingeführt,  durch 
eine  schlitzförmige  kleine  Hautfittnung  nach  Aussen  geleitet,  befestigt, 
und  die  Weichtheihvunde  vollständig  vernäht. 

.  1f,  Winiwarter.  üperaliona-  und  Verbaiidlehre.  14 
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Trepanation  des  Sinus  frontalis. 


§.  181.     Die  Trepanation  des  Sinus  frontalis    ist  in  der' 
Regel   indicirt   durch  Eiterung   in   demselben.     Bogenförmiger   Schnitt 
bis  auf  den  Knochen  oberhalb  des  Augenbrauenbogens.  wobei  die  Nn. 
frontalis    und    supraorbit^lis    und    die    gleichnamige    Arterie    getrennt 
werden.     Das  Periost   wird   in  Verbindung   mit  den  Weichtheilen   ab-  M 
gelöst,  der  untere  Wundrand  nach  abwärts  gezogen,  am  inneren  Ende  f 
des   Arcus   superciliaris   wird    die    vordere   Wand   des    Sinus    mit   dem 
Meissel  in  genügender  Ausdehnung  eröffnet,  die  Schleimhaut  desselbeo 
gespalten   und  die  Communication   mit  der  Nasenhöhle   nach   stumpfer 
Durchbohrung  durch  Einlegen  eines  möglichst  dicken  Drainrohrs   her- 
gestellt.    Man   kann    auch  einen   schwachgeknlmmt«n  Drainagetroikart 
von   dem   Sinus    frontalis   aus    in   den    Pharynx   durchstossen   und  eiü 


Hg.  M.  TlcpuBtioii :  s  de«  Stau  boatalü ;  B  des  ABtram  HUiaori.  —  Res«etioa  de«  Ob«ilci<<<j^' 
Dto  *uUe  Uide  AB<rora  beuiekaet  dfa  Duchtnunc  dar  Kaoehea,  di«  paoktiite  Linu  i'r  «< 
Dorabai^Ds  de*  Proecoas  s]r^a<uli«as  »t^yni«»  saper 


Drainrohr  einführen,  welches  hinter  dem  Gaumensegel  hervorragen  soll. 
Die  ganze  äuasere  Hautwunde  wird  dann  durch  die  Naht  'geschlossen. 


2.  Resectionen  am  OesichtsschädeL 


§. 


182.  Resection  des  Oberkiefers,  Die  Operation  wif^ 
reder  behufs  E^stirpation  des  Knochens  ausgefilhrt  und  zwar  baupt* 
Schlich  wegen  Caries  und  Nekrose  oder  Tumoren,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  ru  beseitigen  sind,  oder  als  vorbereitender  Act  für  eine  andere 
Operation,  um  das  Operationsfeld,  den  Nasenrachenraum,  die  Schädel- 
basis, die  FlQgelgaumengrube  u.  s.  w.  zu^nglich  zu  machen:  in  dieaem 
Wst'TT'n  Falle  macht  man  die  t«m|>oräre  R«section  des  Knochens.  — 
•le  R«8ection   betrifft  einen  oder  beide  Oberkiefer,    die  partielle 

I  heil  d«e  Knochens  oder  die  symmetrischen  Partien   beider  Seitens 

•  HSutitrsteo  kommen  Exstirpattonen  des  Proc.  alreolaris  vor. 
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i  Oberkiefers  bedingt  stets  eine  ziemlich 
starke  Blutung,  welche  nicht  nur  an  und  für  sich,  sondern  auch  wegen 
der  Gefahr  des  Einfliossens  von  Blut  in  die  Luftwege  Beachtung  ver- 
dient. Man  kann  die  prophylactische  Unterbindung  der  Carotis  externa 
ausfuhren,  wodurch  die  Blutxing  allerdings  vermindert,  aber  nicht  ganz 
vermieden  wird,  weil  eine  Menge  Verbindungen  mit  den  Aesten  der 
anderen  Seite  und  mit  denen  der  Art..  carotis  interna  existiren.  Die 
Unterbindung  der  Art.  carotis  communis  ist  wegen  der  häufig  damit 
verbundenen  Circulationsstörungeii  unbedingt  zu  unterlassen.  Die  pro- 
phylactische Tracheotomie  und  die  Tamponade  des  Lnryiix  ist  nicht 
noUiwendig.  Der  beste  Schutz  gegen  das  Einfliessen  des  Blutes  in  die 
Luftwege  ist  eine  sachverständige  und  geübte  .\8sistens;.  Der  Patient 
liegt  auf  dem  Rücken  mit  stark  erhöhtem  Oberkörper,  der  Kopf  wird 
in  senkrechter  Stellung  fixirt,  die  Nase  kann  während  der  ersten  Acte 
der  Operation  tamponirt  werden;  später  vermeidet  man  das  Einfliessen 
von  Blut  in  die  Mund-  und  Rachenhöhle  dadurch,  dass  man  den  Kopf 
nach  vorne  Uberbeugen  lässt.  Oder  man  operirt  nach  E.  Rose  am 
hängenden  Kopie:  der  Patient  wird  so  gelagert,  dass  sein  Kopf,  durch 
ein  Kissen  im  Nacken  unterstützt,  über  den  Rand  des  Tisches  nach 
hinten  überstreckt  ist  und  der  Operateur  dem  Gesichte  gegenüber  sitzt. 
In  dieser  Stellung  kommt  die  Nasenöftnung  am  Tiefsten  zu  liegen  und 
das  Blut  läuft  durch  dieselbe  ab,  ohne  in  die  Luftwege  zu  dringen. 
Anfangs  ist  die  Blutung  allerdings  relativ  stärker,  aber  sehr  bald 
gleicht  sich  das  aus. 

Um  die  Narkose  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  unter- 
halten zu  können,  vertauscht  man,  sowie  der  Patient  cliloroformirt  ist. 
den  Esmarch'si'hen  Kork  mit  einem  Metallrnhr,  welches  man  durch 
den  Mund  oder  durch  die  Nase  einführt  und  durch  welches  man  mittelst 
eines  Ballongebläses  Luft,  welche  durch  Chloroform  gestrichen  ist, 
direct  in  den  Pharynx  einleitet. 

Eine    ganz    besondere    Beachtung  ist 


bei 


allen  Resectionen  am 
Gesichtsschädel  den  Hautsehnitten  zuzuwenden:  abgesehen  davon,  dass 
der  Ductus  Stenonianus  dabei  geschont  werden  muss  und  dass  die 
Narben  möglichst  wenig  entstellend  sein  sollen,  ist  die  Durchschnei- 
dung der  Aeste  des  Nervus  facialis  sorgfältig  zu  vermeiden,  weil  sie 
Lähmung  der  Gesichtsmuskeln  zur  Folge  hat.  Die  Richtung  der  Haut- 
Bchnitte  muss  demnach  stets  so  gewählt  werden,  dass  dieselben  radiär 
von  der  Parotisgegend  aus  verlaufen,  gleich  wie  die  Facialisäste  selbst 
und  der  Ductus  Stenonianus,  oder  aber  man  incidirt  die  Weichtheile 
längs  der  Mitt«llinie  des  Gesichtes. 

Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  die  Oberkiefer- 
resection,  trotzdem  sie  eine  sehr  blutige  imd  anscheinend  ausserordent- 
lich eingj'eifende  Operation  ist,  auffallend  gut,  oft  ohne  jegliche  Re- 
acUon  ertragen  wird. 

^K  §.  183.  Totale  Rosection  eines  Oberkiefers.  Es 
«Kren  eine  Menge  von  Methoden,  nach  welchen  die  Weichtheile 
Gesichtes  durclitrenut  werden  sollen.  Sie  verfolgen  siinimtlich 
Zweck,  dem  Operateur  eine  mögliclist  freie  Zugütiglichkeit  zu 
knöchernen  Partien  zu  verschaffen  und  gleichzeitig  das  Zurückbleiben 
einer  functionell  störenden  und  entstellenden  Narbe  zu  vermeiden.    Auf 


exi- 
des 
den 
den 
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Fig.  35   sind   einige  Typen   von   Hautschnitten   zur  Oberkieferresection 
diirgestellt,  die  jedoch  keineswegs  alle  angegebenen  Muthoden  erschöpfen  j 
und  auch  nicht  alle  gleich  vortheilhaft  sind.     Als  die  zweckmässigsteaj 
Schnitte   sind   zu   empfehlen    der   Medianschnitt   Dieff enbach's,   de 
Schnitt   0.  Wehers   und    der   v.  Ijangen  beck's,    welche    alle   dreil 
eine  sehr  geringe  Entstellung  -zur  Folge  hiiben. 

Der  Dieffenbach'sche  Medianschnitt  giebt  entschieden  den] 
meisten  Raum.  Ich  pflege  ihn,  wie  Kocher,  insofenie  einigerniaasseo 
zu  moditiciren,  als  ich  die  Nase  nicht  in  der  Mittellinie  spalte,  sondern 
an  der  kranken  Seite  von  der  Apertura  pyriformis  ablöse.  Der  Schnitt 
beginnt  in  der  Höhe  des  inneren  Augenwinkels,  an  der  Vereinigungs- 
stelle  von  Na.senbein  und  Oberkiefer,  wird  etwas  schräg  längs  der 
Apertura  pyriformis  nach  abwärts  geführt   bis  zum  Rande  des  Nasen- 


Fig.  if.    A-rHautachnitte  fttr  die  Resection  de«  Oberkiefers.   A—  •—  -—A  nach  Hieffeubtch 
ü— £  nach  V.  Lmncenbock.    f— f— C  nach  Konhcr.    /)    i  I  t  IP  na^h  Bdckel  und  N*lttolt 

J5o— o-ofnach  Velpeaii.    F >' WeichtheilBcliiiitt  zur  temporären  Resection  de»  Üherlti««™ 

nadi  V.  Langen hnek.    a  —  U  Hantachnitte  filr  die  Keseclion  de»  L'nlerkiefer».    ».-(-  +  +  (;■» 
Spaltung  der  Unterlippe.    //— ;/  mit  liicision  längs  des  iüeferrandea. 

flügels:  von  da  zieht  er  im  rechten  Winkel  dicht  unter  dem  Nosen- 
loche  nach  einwärts  bis  zum  Rande  der  Nasensclieidewand  und  von  d* 
im  rechten  Winkel  nach  abwärts  durch  die  Oberlippe  dicht  neben  dem 
Piiillrum.  Wenn  diess  nicht  ausreicht,  so  fügt  mau  noch  einen  queren 
Schnitt  hinzu,  der  vom  oberen  Endpunkte  iles  zuerstgenannten  etwU 
unterhalb  des  unteren  Augenhöhlenrandes  und  parallel  mit  deraselb^'i 
wich  aussen  zieht  bis  an  das  Jochbein.  Diese  letztere  Incision  schont 
die  Facialisiiste,  weil  sie  zwischen  dem  unteren  und  dem  oberen  Gebiete 
des  Nerven  liegt  (Kocherf.  Sämmtliche  Schnitte  werden' rein  unil 
mit  scharfen  Ecken  sofort  bis  auf  den  Knochen  geführt  und  der  ganz"? 
Weichtheillapi>en,  wenn  möglich  mit  dem  Perioste,  vom  Oberkiefer  »''" 
gehoben  und  nach  aussen  geschlagen.  Dabei  wird  der  Nervus  inf^' 
orbitalis   hart   am  Foramen    infraorhilale  durchgeschnitten.     Indem  «'" 


I 
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^^ssistent  den  Daumen  in  die  Mundhöhle  einführt  und  den  Lappen  an 
Bsiner  Basis  lunfasst,  compriinirt  er  die  durchschnittenen  Gefiisse,  welche 
sofort  unterbunden  oder  torquirt  werden.  Nun  beginnt  die  Durch- 
trennung der  knöchernen  Verbindungen  des  Oberkiefers,  zumeist  mit 
dem  Meissel  und  der  Knochenzange;  manche  Operateure  bevorzugen 
die  Stich-  oder  die  Kettcnsäge.  Zuerst  wird  der  knorpelige  Nasenflügel 
von  der  Apertura  pjrriformis  abgelöst;  dann  wird  am  oberen  Theile 
der  Apertura  j)yriformis  der  Stirnfortsatz  de.s  Oberkiefers  sammt  Niisen- 
bein,  das  Thränen-  und  Siebbein  diirclmieisselt;  dann  wendet  man  sicli 
nach  aussen  und  durchtrennt  den  Boden  der  Orbita  bis  zum  hinteren 
Ende  der  Fissura  orbitali.s  inferior,  während  die  VVeichtheile  der  Orbita 
abgehoben,  durch  ein  breites  Kaspatorium  nach  oben  gedrängt  und  ge- 
schützt werden.  Jetzt  wird  entweder  die  Verbindung  zwischen  Oberkiefer 
und  Jochbein  an  der  (irenze  des  ersteren  durcbtrennt.  indem  man  von 
der  Fissura  orbitalis  inferior  dirert  nach  vorne  und  unten  durchmeisselt 
oder  es  wird  das  Juchbein  selbst  mit  resecirt.  Zu  diesem  Zwecke 
trennt  man  von  der  Fissura  orbit.  inferior  nach  aussen  den  Proc.  fron- 
talis des  Jochbeines  und  dann  den  Jochbogen  selbst  von  dem  oberen 
einspringenden  Winkel  hinter  dem  Stirn fortsatze  nach  abwürts;  dabei 
muss  der  M.  temporalis  und  der  Rand  des  Masseter  dicht  am  Knoehen 
abgelöst  werden.  Jetzt  lässt  man  den  Mund  weit  öffnen  und  durch- 
schneidet in  der  Medianlinie,  resp.  an  der  Grenze  der  erkrankten  Partie, 
die  Schleimhaut  des  Alveolarfortsatzes  und  des  ganzen  knöchernen 
Gaumens,  und  spaltet  den  weichen  Gaumen  an  seiner  Ansatzstelle  ijuer 
durch,  was  mit  dem  Thermocauter  geschehen  kann.  Zwischen  den 
Schneidezähnen,  in  der  Medianlinie,  setzt  man  einen  Meissel  in  sngit- 
taler  Ebene  auf  und  durehtrennt  die  Verbindung  der  beiden  Oberkiefer 
und  den  knöchernen  Gaumen.  Das  Septum  narium  bleibt  dabei  an 
der  gesunden  Seite  hängen.  Dieser  Theil  der  Operation  kann  auch 
mit  der  Stichsäge  ausgeführt  werden,  welche  man,  nach  Extraction 
eines  Schneidezahns,  in  den  unteren  Nasengang  ein-  und  nach  der  Mund- 
||k6hle  zu  durchrührt. 

■         Jetzt  hängt  der  Oberkiefer  noch  an  seiner  knöchernen  Verbindung 

^pit  dem  Processus  pterygoideus  am  Keilbeine  und  an  den  Weichtheilen 

^er    Wangenschleimhaut,    den    Mm.    buccinntor,    pterygoideus    externus 

und  internus.     Bei  stark  retrahtrtem   Lappen  löst  nmn  die  Weichtheile 

mit  dem  Raspatorium  ab.   fasst  sofort  die  t>lutenden  Gefässe  von  aussen 

und  schlägt  zuletzt  mit  dem  von  aussen  aufgesetzten  Meissel  den  Proc. 

pterygoideus  durch  oder  bricht  Jen  Oberkiefer  von  ihm  ab,  indem  man 

ihn    gewaltsam    herausdreht.      Dieser    letzte   Act   der   Operation    muss 

rasch    gemacht  werden,    weil    man  dabei    unvermeidlich    mehrere  Aeste 

der  Art.  maxillaris  interna  durchreisst,  deren  Blutung  durch  Tampnniren 

der  Wundhöhle  vorläufig  gestillt  wird.     Gewöhnlich  ist  der  Patient  bei 

^Bn  letzterwähnten  Manipulationen  lialb  aus  der  Narkose  erwacht;  man 

^Btfemt  das  Blut   aus   der  Mund-   und  Raehenhöhle   und   lässt   wieder 

etwas  Chloroform  einathmen,  dann  erst  voUflllirt  man  die  Unterbindung 

jener    Gefäs-se,    welche    durch    die    Tamponado    provisorisch    comprimirt 

worden  waren,  kneipt  etwa  hervorstehende  Knochensplitter  ab,  säubert 

die   ganze  Höhle  und  scbreitet  zum  Verschlusse  der  Weichtheilwunde. 

Wenn  es  möglich  ist,  werden  zuerst  die  Ränder  der  Schleimhaut 

des  harten  und  weichen  Gaumens  mit  denen  der  Wangenschleiuihaut  ver- 
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näht  und  dadurch  ein  wenn  auch  nicht  vollständiger  Absclüuss  zwischettl 
Nasen-  und  Mundhöhle  t'r/.ii'lt.    Dann  wird  die  eigentliche  Wundhöhle 
mit  langen  Streifen  von  .lodoformgaze  oder  mit  einem  Jodoformdocht«j 
taniijonirt;  deren  Enden  werden  durch  das  Nasenloch  nach  aussen  ge 
leitet.    Hierauf  wird  die  Sclileimhaut  der  ()l>erlippe  exaet  vernäht  und 
Na.senflügel    und   Wungenluppen    an  Ort    und  Stelle    gebracht,    so  da 
die  Winkel   der  Schnitte    genau    in    einander   passen.     Endlich  werden 
die   tiefen   und   oberfläcliliehen   Hautnühte   angelegt,    die   Schleimhaut-  — 
wunden  in  der  Mundhöhle  mit  Jotloforni  bestäubt,  an  den  Stellen,  wol 
die  Wundhöhle  nicht  abgesdilos.sen  i.st,   werden  vom  Munde  aus  Streifen 
von    klebender    Jodol'urmgaze    eingeftihrt    und    von    aussen    ein    leichter 
Conipres-sivverbiind    appiicirt.      Die    Taniponade    bleibt    ein    paar   Tage 
unberührt,    bis   sich    die    Streifen    oder  Dochte    leicht    unter  Ausspülen 
entiernen  lassen.     Für  die   fernere  Behandlung  genügt  dann  das  Ein- 
fUliren  eines  losen  .Jodofornigazestreifens. 

Ganz  auf  die  eben  beschriebene  Weise  können  auch  beide  Ober- 
kiefer resecirt  werden  (zuerst  von  Hey  fei  der  ausgeführt). 

Dabei  kann  man  den  Schnitt  von  Velpeau  (vergl.  pag.  212, 
Fig.  35  Eo-o—oE)  benutzen,  indem  man  von  beiden  Mundwinkeln  aus 
die  Wangen  in  einem  nach  unten  und  aussen  convexen  Bogen  spaltet, 
alle  Weicbtheile  des  Gesichtes  im  Zusammenhange  nach  aufwärts  ni 
vom  Knochen  abj)rä[)arirt  und  dann  von  dem  Jochbeinfort«atze  der 
einen  Seite  durch  die  Orbita  und  die  Nasenwurzel  in  die  Orbita  der 
anderen  Seite  hinein  und  dann  durch  den  anderen  Jochbeinfortsiti 
hindurch  sägt;  der  Gaumen  braucht  nicht  durchsägt  zu  werden. 


g.  iH-i.  Die  temporäre  Kcsection  eines  Oberkiefers  nach 
V.  Langenbeck  besteht  darin,  dass  man  den  Oberkiefer  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Weichtheillappen  aus  seinen  Verbindungen  löst,  um 
ihn  umklap]>en  zu  können  und  auf  diese  Weise  sich  Zugang  zn  den 
tiefer  gelegenen  Theileu  zu  schaffen;  sie  ist  indicirt  besonders  lur 
Exstirpation  von  Tumoren  an  der  Schädelbasis,  von  Retroniaxillar" 
turaoren .  Nusonracbenpolypen  u.  s.  w.  Nach  Vollendung  der  eigent- 
lichen Oiieration  wird  der  Oberkiefer  in  seine  frühere  Lage  zurück- 
gebracht und  daselbst  durch  exacte  Naht  der  Weicbtheile  fixirt.  E' 
heilt  ohue  Schwierigkeit  wieder  fest.  Nach  v.  Langenbeck  verfahrt 
man  auf  folgende  Weise:  Man  schneidet,  unterhalb  des  inneren  Augen- 
%vinkels  beginnend,  längs  des  unteren  Orbitairandes  nach  aussen  l^i* 
über  den  Processus  frontalis  des  .Jochbeines;  von  da  wird  der  Schnitt 
im  Bogen  nach  abwärts  über  den  vorderen  Theil  des  Jochbeines  und 
von  da  wieder  medialwärta  längs  des  unteren  Kandes  des  Jochbogen« 
fjuer  über  die  Wange  bis  zur  Insertion  des  knoi"peligen  Nasenflügels 
au  die  Apertura  pyriformis  geführt.  Dadurch  erhält  man  einen  zungen- 
förmigen  Lappen,  dessen  Stiel  und  Ernährungsbrücke  an  der  Nase"" 
Seite  liegt.  Die  Schnitte  dringen  sofort  bis  an  den  Knochen  ein,  der 
Masseter  wird  vom  Jochbeine  abgelöst.  Dicht  unterhalb  des  ürsprungf* 
des  Jochbogens  am  .lochbeine  wird  ein  Elevatorium  nach  innen  un« 
hinten  längs  des  Oberkiefers  in  die  Fossa  pterygopalatina  eingestossen. 
und  indem  man  seinen  Griö"  nach  aussen  senkt,  dringt  man  mit  der 
Spitze  durch  die  seitliche  Wand  in  die  Nasenhöhle  vor,  bis  man  Ji«' 
selbe  mit  dem  Zeigetinger  von  der  Rachenhöhle  aus  fühlt.    In  den  auf 
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diese  Weise  gebildeten  Cansl  wird  die  Stichsäge  mit  den  Zähnen  nach 
oben  gerichtet,  eingeführt  und  die  Knochen,  vom  Jochbogen  ange- 
fangen, längs  der  oberen  Peripherie  des  Weichtheilschnittes  durchsägt. 
Dann  zieht  man  die  Säge  zurück,  setzt  sie  wieder  in  den  Stichcanal 
ein,  aber  mit  nach  abwärts  gerichteten  Zähnen  und  durchsägt  nun  die 
Knochen  längs  der  unteren  Peripherie  des  Weichtheilschnittes  bis  in 
die  Nasenhöhle.  Jetzt  kann  man  den  Oberkiefer  mittelst  des  in  die 
Fossa  pterygopalatina  eingesetzten  Elevatoriums  heraushebeln  und  ihn 
nach  innen  klappen,  wobei  die  noch  bestehenden  knöchernen  Ver- 
bindungen mit  dem  Stirn-  und  Nasenbeine  eingebrochen  werden.  Nun 
ist  der  Zugang  in  die  Tiefe  frei.  Statt  des  v.  Langenljeck'schen 
Schnittes  kann  ni.m  auch  den  frühi-r  btischriebtinen  modificirten  üieffen- 
bach'schen  Median.scbnitt  ausführen,  nur  werden  dabei  die  Weichtheile 
nicht  vom  Knochen  abgelöst  und  der  Schnitt  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes reicht  nicht  so  weit  nach  aussen,  dass  er  den  Proc.  fron- 
talis des  Jochbeines  freilegt,  sondern  man  tilhrt  einen  eigenen  kleinen 
Scbrägschnitt  in  der  Verlängerung  der  Augenspalte  lateralwärts  vom 
äusseren  Augenwinkel  auf  den  Knochen.  Von  hier  aus  durchnieisselt 
man  schräg  von  aussen  oben  nach  innen  unten  den  Proc.  frontalis  des 
.Jochbeines  bis  zur  Fis.sura  orbitalis  inferior,  während  man  den  Körper 
des  Jochbeines  von  dem  Ende  des  dem  Infraorbitalrande  parallelen 
Schnittes  aus  durchtrennt.  Dann  wird  der  Knochen  nach  aussen  ge- 
klappt. Hiedurch  wird  mehr  Kaum  gescbafl'en  als  durch  die  v.  Langen- 
beck'sche  Methode. 

Die  osteoplastische  Resection  beider  Oberkiefer  nach 
Kocher.  Die  betreffende  Operation  wurde  am  Lebenden  zum  ersten  Male 
wegen  eines  recidivirenden  Sarkoms  ausgeführt  und  zwar  war  der  Zweck 
derselben,  die  hinteren  Theile  des  Nasenraumes  und  den  ganzen  Rachen 
möglichst  frei  zugänglich  zu  machen,  geradeso  wie  behufs  Exstirpation 
der  Zunge  und  des  Bodens  der  Mundhöhle  der  Unterkiefer  temporär  re- 
secirt  imd  auseinandergekluppt  wird.  Die  Operation  wird  in  Zukunft 
allerdings  nicht  häufig  ausgeführt  werden,  allein  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  sie  das  Bürgerrecht  als  therapeutischer  Eingriff  in  der 
modernen  Chirurgie  vollständig  verdient.  Indicirt  ist  sie  als  Voroperation 
zur  Entfernung  von  Tumoren  der  Schädelbasis,  vielleicht  auch  der  Hals- 
wirbelsäule,  deren  Exstirpation  sonst  als  unmöglich  oder  wenigstens 
als  gänzlich  aussichtslos  gelten  müsste.  Die  Operation  wird  nach 
Kocher  am  hängenden  Kopfe  ausgefilhrt.  Zunächst  M-ird  die  Ober- 
lippe vom  linken  Nnsenloche  aus  nach  abwärts  gespalten,  dann  trennt 
man  die  Schleimhaut  an  der  oberen  Umschlagstelle  über  dem  Alveolar- 
rande  in  querer  Richtung  bis  auf  den  Knochen,  längs  der  beiden  Kiefer- 
hälften. Die  Blutung  wird  durch  temporäre  Tamponade  gestillt.  Nun 
setzt  man  den  Meissel  zuerst  am  linken  Oberkieferkörjier,  der  Höhe 
der  Spina  nasalis  entsprechend,  in  der  Horizontalebene  auf  und  durch- 
ueisselt  oberhalb  des  Processus  alveolaris  den  Oberkieferkürper  in  querer 
Richtung:  dasselbe  geschieht  dann  auf  der  rechten  Seite.  Abermals 
Häinostase  durch  Compression  und  Tamponade;  hierauf  folgt  die  Spal- 
tung des  Processus  alveolaris  und  des  knöchernen  Gaumens  in  der 
Medianlinie:  rechts  und  links  setzt  man  kräftige  scharfe  Haken  in  die 
beiden  unteren  Hälften  des  Oberkiefers  ein  und  zieht  sie  energisch 
US  einander.    Dabei  werden  die  Highmorshöhlen  beider  Seiten  eröönet 
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und  ihre  vordere  Wand  infrangirt,  während  die  Processus  pterygoidei 
nicht  nothwendiger  Weise  gebrochen  zu  werden  brauchen.  Die  Schleim- 
h.iut  des  Bodens  der  Nasenhöhle  wird,  wenn  sie  nicht  eingerissen  ist. 
längs  des  Vonier  bis  nacli  rückwärts  durchschnitten,  der  Vomer  wird 
nach  der  rechten  Seite  hin  abgedrängt,  die  Nasenmuscheln  entfernt; 
auch  der  weiche  Gaumen  muss  wohl  in  der  Regel  längs  der  Median- 
linie gespalten  werden.  Durch  das  Auaeinanderklappen  der  beiden 
Oberkieferhälften  gelingt  es,  ohne  eine  andere  äusserlich  sichtbare  Ver- 
letzung als  die  Incision  durch  die  Oberlippe  vom  Nasenloche  nach  ab- 
wärts, die  ganze  Nasenhühle,  den  Nasenrachenraum,  die  Schädelbasis 
und  das  Dach  der  Nasenhöhle  aufs  Beste  zu  übersehen,  so  dass  eine 
Operation  an  der  Schädelbasis  z.  B.  mit  vollster  Sicherheit  ausgeführt 
werden  kann. 

Die  definitive  Blutstillung  wird  ebenfalls  durch  Compression  aus- 
geübt; wenn  sie  vollendet  ist,  so  reponirt  man  die  temporär  dislo- 
cirten  Knochen  und  Weichtheile,  vereinigt  zunächst  die  Knochen  durch. 
Drahtsuturen ,  dann  werden  die  Schleimhautrtinder  des  weichen  und 
harten  Gaumens,  dann  die  Incision  längs  der  Processus  alveolares  und 
zum  Schlüsse  die  Oberlippe  durch  tiefgreifende  und  oberflächliche 
Seidennähte  vereinigt.  Das  functioneile  Resultat  der  Kocher'schen 
Operation  war  ein  ausgezeichnetes:  die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Spur 
von  Entstellung  und  ohne  Störung  der  Bewegungen  des  Gesichtes,  der 
Gaumen-  und  Pharynxmuskuhitur  und  ihrer  Function. 

§.  185.  Partielle  Resectionen  des  Oberkiefers. 
a)  Resection  des  Alveolar fortsatz es.  Gewöhnlich  handelt  es 
sich  um  Geschwülste  (^Epulis),  welche  mit  einem  Stücke  des  Alveolar- 
fortsatzes  exstirpirt  werden  sollen.  Durch  Abziehen  der  Oberlippe  und 
der  Wange  macht  man  die  bstreflende  Stelle  sichtbar,  spaltet  die  In- 
sertion der  Wangetischleimhaut  und  das  Zahnfleisch  au  der  Innenseite 
durch  zwei  dem  Alveolarrande  jjurallele  Incisionen,  schiebt  die  Schleim- 
haut sanimt  Periost  zurück,  zieht  je  nach  Bedarf  die  beiden,  das  zu 
entfernende  Stück  begrenzenden  Zähne  aus  und  exstirpirt  dasselbe 
mittelst  des  Meis.sels  oder  der  Knochenzange.  Soll  ein  weit  nach  hinten 
gelegenes  Stück  des  Processus  alveolaris  rcsecirt  werden,  so  schafft 
man  sich  Raum  durch  Spaltung  der  Oberlippe  in  der  Medianlinie  und 
Ablösung  der  Lippenhälfte  und  der  Wange  vom  Oberkiefer.  Hierauf 
kann  der  Knochen  auch  mit  der  StichsUge  abgetragen  werden.  —  In- 
dem man  die  Schleimhaut  au  der  Umschlagstelle  vom  Zahnfleische  zur 
Oberlippe  trennt,  das  knorpelige  Nasengerüst  von  der  Apertiu"a  pyri- 
formis  ablöst  und  das  Septum  trennt,  kann  man  den  ganzen,  Na.se  und 
beide  Wangen  umfassenden  Lappen  bis  zu  den  Augen  nach  vorne 
umschlagen  (Rouge)  und  so  die  Nasenhöhle  von  vorne  zugänglich 
machen. 

b)  Resection  der  vorderen  Wand  des  Antrum  High- 
mori.  Bei  Geschwülsten,  namentlich  aber  bei  chronischem  Hydrops 
oder  Empyem  des  Antrum,  handelt  es  sich  zuweilen  um  breite  Er- 
öffnung desselben.  Man  incidirt  die  Schleimhaut  der  Wange  an  ihrer 
ümschlagstelle  auf  den  Oberkiefer,  löst  sie  vom  Knochen  ab  und  durch- 
stösst  die  dünne  vordere  Wand  des  Afltrum  mit  einem  spitzen  Trokart 
und  trägt  dann  von  der  Oeffnung  aus  den  Knochen  mit  der  Knochen- 
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zange  ab.  Zur  Drainage  des  Antrura  genügt  eine  kleinere  OefiFnung, 
die  sich  zuweilen  durch  die  Alveole  eines  fehlenden  oder  eines  ad  hoc 
extrahirten  Zahnes  ('i.  oder  4.  Backenzahn  in  der  Kegel)  herstellen 
l'dsst.  Statt  Ton  vorne  lässt  sich  die  Eröfl'nung  des  Antrum  auch  vom 
unteren  Nasengange  aus  (Mikulicz)  mittelst  eines  eigenen  gekrümmten 
Stilets  ausfuhren.  Man  führt  dasselbe  in  die  Nase  ein,  dreht  es  mit 
der  Spitze  nach  auswärts,  so  dass  dieselbe  um  den  Rand  der  unteren 
Nasenmusche!  herumkommt,  durchbohrt  die  innere  Wand  der  Höhle 
und  erweitert  die  Oeöhung  durch  schubende  Bewegungen. 

c)  Partielle  temporäre  Resection  des  Oberkiefers, 
um  die  Nasenhöhle  und  die  Uighmorshühle  zugänglich  zu  machen. 
Der  Hautschnitt,  beginnt  im  der  unteren  Grenze  des  Nasenloches,  zieht 
um  den  Nasenflügel  herum  nacli  aufwärts  bis  neben  den  inneren  Augen- 
winkel und  von  da  nach  aussen  unterhalb  des  Infraorbitairandes  bis 
zum  .lochbcine  (wie  bei  der  totalen  Oberkieferresectionl.  Zuerst  werden 
die  Verbindungen  des  Nasenbeines  und  des  Processus  frontalis  des  Ober- 
kiefers mit  dem  Stirnbeine  durchmeisselt,  dann  das  Thränenbein  und 
die  Orbitalplatt«  des  Siebbeines  bis  zur  Fissura  orbitalis  inferior  mit 
der  Knochenzange  durchschnitten.  Der  untere  Rand  der  Apertura  pyri- 
formis  wird  freigelegt,  und  von  da  aus  mit  dem  Meissel  die  mediale 
und  die  vordere  Wand  des  Antrum  bis  zum  Canalis  infraorbitalis  ge- 
trennt. Von  dem  infraorbitalen  llautschnitte  aus  wird  dann  die  Orbital- 
platte des  Olierkiefers  entlang  dem  Canalis  infraorbitalis  nach  rück- 
wärts durchmeisselt,  worauf  sich  der  Knochen  mit  dem  Weiclitiieil- 
lappeu  nach  aussen  klappen  lässt  imd  die  Nasenhöhle  sammt  Antrum 
freiliegt.     Schliesslich   wird  Alles   wieder   an  Ort   und  Stelle   gebracht 

fd  vernäht. 
d)  Partielle  Resection  der  Gaumenplatte  des  Ober- 
kiefers und  des  Gaumenbeines  (Gu  ssenbauer).  Um  den  hin- 
teren Theil  der  Nasenhöhle,  den  Piiaryn.x  und  die  Schädelbasis  ohne 
äussere  Entstellung  zugänglich  zu  machen,  spaltet  man  die  Weichtheile 
de.s  harten  und  den  weichen  Gaumen  in  der  Mittellinie,  schiebt  den 
inucös-periostalen  Ueherzug   der  Gaumenjdatte   nach  beiden  Seiten  mit 

feRaspatorium  zurück  und  raeisselt  den  ganzen  knöchernen  Gaumen 
mt  dem  unteren  Theile  des  Vomer  heraus.  Man  erreicht  dadurch 
genügenden  Raum  um  Geschwülste  des  Nasenrachenraumes,  der  Schädel- 
basis etc.  exstirpiren  und  die  Keilbeinhöhlen  eröffnen  zu  können.  Zum 
Schlüsse  werden  die  gespaltenen  Weichtheile  wie  bei  der  Staphylo- 
■fhaphie  und  Uranoplastik  in  der  Medianlinie  vernäht.  Kocher  hat 
lie  Operation  noch  weiter  ausgedehnt,  indem  er  vor  der  Incision  der 
i^umenschleimhaut  die  Oberlippe  in  der  Medianlinie  spaltete  und  beide 
^Jveolarfortsätze  des  Oberkiefers  in  querer  Richtung  durchmeisselte. 

§.  18(>.  Resection  des  Unterkiefers.  Die  totale  Resection 
»^ssteht  in  der  Exstirpation  einer  Hälfte  desselben  sammt  dem  Gelenk- 
•oxtsatze.  Die  partiellen  Resectionen  ermöglichen  die  Abtragung  eines 
^Ischnittes  des  Knochens  entweder  parallel  zur  Längsaxe  oder  senk- 
"^cht  auf  dieselbe. 

Totale  Resection.  Incision  von  der  Medianlinie  bis  über 
ien  Kieferwinkel  nach  rückwärts '  parallel  zum  unteren  Rande,  jedoch 
^^  einiger   Entfernung   von   demselben,    um   die   Facialisäste    nicht    zu 
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verletzen.     Um  sich  mehr  Raum  zu  verschaffer.  kann  man  die  Unter- 
lippe  in   der  Mittellinie   bis  auf  den  Knochen  spalten  und  die  WeiclhJ 
theile  sanimt  Zahnfleisch  an  der  vorderen  und  der  hinteren  Seite  sofort" 
vom  Knochen   ablösen.     Dann  wird   ein  Schneidezahn   ausgezogen  ujid 
der  Unterkiefer  in  der  Medianlinie  mittelst  der  Stich-  oder  der  Ketten' 
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säge  durchtrennt.    Dadurch  wird  die  weitere  Operation  sehr  erleichtert 
Nun   dringt   man  von    dem  Hautschnitte  aus  gegen  den  unteren  Rand 
des  Kiefers  vor,  indem  man  die  Muskehi  in  Verbindung  mit  der  Haut 
lässt;    die    durchschnitteneu  Gefässe  (Art.    maxillaris    ext.,  Art.  alveol. 
inf.)  werden  sofort  unterbunden;  dann  drängt  man  die  Weichtheile  mit 
dem  Raspatoriura    von  der  vorderen  Fläche  des  Kiefers  ab  samrat  fler 
Insertion   des  Zahnfleisches;    wäJirend   man  die  zu  exstirpirende  Hälft« ■ 
des  durchsägten  Kiefers  stark  nach  aussen  ziehen  lässt,  werden  auf  die-  " 
selbe  Weise   die   Schleimhaut,    das   Periost   und   die  Muskelinsertionen 
von   der  Innenseite   de.s  Knochens   abgelöst:    die  Art.  alveol.  inf.  kann  m 
man  giiiiz  gut  an  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkieforcanal  fassen,  bevor  9 
man  sie  durchschneidet.    Durch  Senken  des  Kiefers  wird  der  Ansatz  des 
M.   temporahs    am    Froc.   coronoideus    zugänglich    und    kann    ebenfalls 
getrennt  werden.    Nun  ist  die  Kieferhälfte  vollkommen  freigelegt,  man 
fasst   den   Knochen   und   luxirt   ihn    aus   dem   Gelenke    heraus,   indem 
die  Kapsel   und   die   Insertion    des    M.  pterygoideus   extern,   abgedreht 
werden. 

Zum  Schlüsse  werden  die  Schleimhautränder  in  der  Mundhöhle 
vernäht,  so  dass  letztere  wo  möglich  von  der  Wunde  abgeschlosMii 
wird;  dann  tamponirt  man  den  Raum,  den  der  Unterkiefer  einge- 
nommen hatte,  locker  mit  .lodoformdoclit,  legt  eventuell  am  unteren 
Wundwinkel  ein  Drain  ein  und  vernäht  die  Weichtheile  und  ilie 
Hautränder. 

Die  Totalresection  beider  Untorkieferhälften  ist  wohl  nur  hei 
Phosphornekrose  indicirt  und  kann  dann  in  der  Regel  von  der  Mund- 
höhle aus,  nach  Spaltung  der  Schleimhaut  gemacht  werden,  da  easich 
ja  doch  in  diesen  Fällen  nur  um  Extraction  der  Sequester  handelt. 

§.187.  Partielle  Resectionen:  a)  des  Processus  alveolaris- 
Die  Operation  wird  entweder  vom  Munde  aus,  ohne  Verletzung  der 
äusseren  Haut,  so  wie  am  Oberkiefer  ausgeführt,  in  der  Regel  mit  Bin- 
wegnahme  der  Schleimhaut,  oder  mittelst  eines  Haut-scbiiittes  längs  des 
unteren  Randes,  wie  bei  der  Totalre-section.  Die  Contiuuität  des  Unter 
kiefcrbogens  wird  dabei  erbalten. 

b)  Resection  des  G  e  1  e  n  k  k  o  p  f  e  s  { B  o  1 1  i  n  i ,  König); 
Sie  ist  besonders  indicirt  bei  der  narbigen  Kieferklemme  und  b« 
knöcherner  Ankylose  des  Kiefers.  Schnitt  auf  den  unteren  Rand  des 
Jochbogens,  etwas  vor  der  Insertion  der  Ohrmuschel  beginnend  und 
3  cm  weit  quer  von  aussen  nach  innen  ([»arallel  mit  den  Aesten  des 
N.  faciaüs)  verlaufend;  von  der  Mitte  desselben  wird  ein  zweiter  Schnitl 
2  cm  lang  nur  durch  die  Haut  geflihrt.  Die  Weichtheile  werden  Tora 
Jochbogen  abgelöst  und  nach  abwärts  gezogen;  dann  isolirt  man  den 
Kieferhals  mit  dem  schmalen  Raspatorium,  meisselt  den  Gelenkkopf  »'•• 
fasst  ihn  mit  der  Sequesterzange  und  dreht  ihn  aus  dem  Gelenke  heraus, 
indem  mau  die  Reste  der  Weichtheile  durchschneidet.  KumnK'f 
^t,  zu  dem  hinteren  Ende  des  Horizonlalschnittes  auf  dem  Joch- 
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jogen  einen  3  cm  langen  vertical  nacli  oben  verlaufenden  Schnitt  hin- 
zuzufügen und  dann  das  Jochbein  vorne  und  hinten  temporär  zu  durch- 
trennen. Ollier  sucht  zunächst  den  Nervus  facialis  auf  und  zieht  ihn 
mittelst  eines  Häkchens  zur  Seite,  um  jede  Zerrung  desselben  zu  ver- 
meiden, dann  reseciii  er  den  Gelenkkopf  sammt  dem  Halse  oder  sogar 
mit  dem  Processus  coronoideus. 
I  c)  Resection    in    der    Continuität.     Je    nach    der   Indication 

kann  ein  Stück  aus  dem  horizontalen  Aste  oder  aus  der  Mitte  des 
Unterkiefers  ausgesägt  werden.  In  ersterein  Falle  wählt  man  den  Haut- 
schnitt parallel  dem  unteren  IJande  (wie  bei  der  Totalreseftion),  in 
letzterem  spaltet  man  am  Besten  die  Unterlippe  in  der  Medianlinie, 
durch  welchen  Schnitt  das  ganze  Mittelstück  der  Mandibula  und  ein 
grosser  Theil  der  horizontalen  Aeste  entfernt  werden  kann.  Nach  Frei- 
legung des  Knochens  wird  er  mittelst  der  Stich-  oder  Kettensäge  zwei- 
mal vertical  durchtrennt.  Die  Blutung  aus  der  Art.  aiveol.  inf.  ist 
Iohne  Bedeutung. 
'  §.  188.     Temporäre    Resection    des    Unterkiefers.      Die 

Operation  ist  indicirt,  wenn  es  sich  darum  handelt,  die  Zunge,  den 
Boden  der  Mundhöhle  oder  die  tieferen  Gebilde  des  Isthmus  faucium 
lugänglich  zu  machen.  In  vielen  Füllen  genügt  die  Durchsägung 
Oineäre  Osteotomie)  in  der  Mittellinie  nach  Spaltung  der  Unter- 
lippe und  der  Schleimhaut.  Danach  lassen  sich  die  beiden  Kiefer- 
hälften so  stark  auseinanderziehen,  dass  man  zu  den  Weichtheilen  der 
Mundhöhle  fi-eien  Zugang  hat.  Zum  Schlüsse  werden  die  Knochen- 
flächeu  exact  mittelst  zweier  Dralitsuturen  vereinigt,  wodurch  die  Func- 
tion des  Unterkiefers  sofort  wieder  hergestellt  und  die  Heilung  mit 
knöcherner  Narbe  ermöglicht  ist. 
I  Wenn  es  sich  um  Operationen  an  der  Zungcnwurzel,  an  den  Mandeln, 

^■am  Isthmus  faucium  handelt,   so  muss  die  Durchtrennung  des  Kiefers 
^fror    dem    Ranius    ascendens    vorgenommen    werden :    Weichtheilschnitt 
parallel  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers  vom  Processus  mastoideus 
bis  gegen  das  Zungenbein,  eventuell  weniger  ausgedehnt.     Nach  Frei- 
ig  des  Kiefers   längs   des   vorderen  Umfanges  des  Masseters  wird 
Kdas  Periost  etwas  zurückgeschoben  und  die  Schleimhaut  durchbohrt,  so 
■dass    man    hinter    den  Biickenzähnen  eine  Stichsäge  durchführen  kann, 
dann    sägt   man   den  Kiefer  in  schräger  Richtung  von  oben  und  innen 
^^flach  unten  und  aussen  und  zugleich  von  hinten  nach  vorne  durch  und 
^kxieht   den   aufsteigenden  Ast   mittelst   eines  Kunchenhakens   nach  auf- 
^^wärts.  den  grösseren  Abschnitt  nach  unten.    Die  schräge  Durchsägung 
hat  den  Zweck,  die  spätere  Verschiel)ung  des  oberen  Fragmentes  nach 
aufwärts    und    einwärts    zu    verhindern.     Um    die  Knochennaht    zu    er- 
^^  leichtern,  ist  es  angezeigt,  bereits  vor  der  Durchsägung  mit  dem  Drill- 
^■bohrer  je  zwei  Löcher  vorzubohren,  durch  welche  man  dann  die  Draht- 
^^suturen    durchzieht.     Die  "Weichtheilwunde    wird    nach    entsprechender 
Drainage  vernäht. 
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189.  Bemerkungen  über  die  Nachbehandlung  nach 
den  Resectionen  der  Kiefer.  Ein  Uebelstand,  der  sich  nach  den 
Exstirpationen  aus  der  Continuität  der  Kiefer,  namentlich  des  Unter- 
kiefers, geltend  macht,  ist  die  Verschiebung,  welche  die  zurückgelassenen 
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Partien  des  Kiefers  erleiden,  theiis  in  Folge  des  Muskelzuges,  theila 
durch  die  Narbenzusainmenziehung,  und  durch  welche  eine  mehr  oder 
minder  wahrnehmbare  kosmetische  Entstellung  und  ausserdem  fune- 
tionelle  Störungen  hervorgerufen  werden.  Ganz  besonders  unangenebm 
sind  die  letzteren  beim  Kauen  und  beim  Sprechen ,  wenn  z.  B.  ein 
Stück  aus  der  (,'ontinuit;U  des  UnterkiefVrs  resecirt  worden  war.  TroU 
aller  Bemühungen,  durch  einen  entsprechenden  Verband  die  Verschie- 
bung der  Fragmente  zu  vermeiden,  stellen  sich  dieselben  nach  einwärti 
und  schräg,  so  dass  die  Zabnreihen  des  Unterkiefers  mit  jenen  de« 
Oberkiefers  nicht  mehr  corrcspondiren  und  auch  die  Zähne  nicht  mehr 
senkrecht  auf  einander  passen.  Allerdings  trachtet  man  die  kosmetischen 
und  funclionellen  Störungen  zu  beseitigen,  indem  man  nach  Ausheilung 
der  Wunde  entsprechende  Prothesen  anbringt,  welche  den  Substanz- 
verlust  ersetzen,  das  Sprechen  und  Kauen  ermöglichen,  wohl  auch  einen 
künstliehen  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasenhöhle  u.  s.  w.  bt- 
wirken  sollen.  Indessen  ist  die  Application  einer  den  Substanzverlust 
des  Knochens  vollständig  ersetzenden  Prothese  schon  desshalb  sehr 
schwierig,  weil  die  Weichtheüe  in  Folge  der  Narbencontraction  gi- 
schrumpft  und  verzogen  .sind  und  der  Raum,  welcher  dem  Substanz- 
verluste entspricht,  und  den  die  Prothese  einnehmen  sollte,  eigentlich 
nicht  mehr  vorhanden  i.st,  sondern  durcli  das  Zusammenrücken  der  an- 
grenzenden Knoehcnubschnitte  ganz  oder  theihveise  ausgefüllt  wurde. 
Es  gelingt  dann  trotz  aller  Bemühungen  nicht  mehr,  die  Knochen  in 
ihre  normale  Lage  zu  bringen  und  sie  in  derselben  zu  erhalten,  indem 
man  die  Prothese  zwischen  sie  einsetzt;  ausserdem  bereitet  die  Be- 
festigung derselben  an  dem  normalen  Kiefer  nicht  »elten  gros« 
Schwierigkeiten.  Um  alle  genannten  Uebelstände  zu  vermeiden,  giebt 
es  nur  das  Eine  Mittel,  sofort  nach  der  Resection  die  entfernten  Par- 
tien des  Knochens  durch  eine  Prothese  zu  ersetzen,  welche  den  Sub- 
.stnnzverlust  genau  ausfüllt  und  sich  zugleich  so  an  die  conservirten 
Fragmente  stützt,  dass  die  normale  Stellung  und  das  normale  Volumen 
des  ganzen  Kiefers  erhalten  wird,  die  Wcichtheile  über  ihre  nonnftlf 
Unterlage  ausgespannt  bleilicn  und  die  Heilung  unter  diesen  Verhält- 
nissen zu  Stande  kommt,  welche  die  Persistenz  der  Form  und  der 
Function  garantiren.  Man  hat  wiederholt  Versuche  gemacht,  dun'h 
Tamponiren,  Einlegen  von  Drahtgestellen,  in  der  letzten  Zeit  auch 
durch  Knochcntransplantation  fBardenheuer,  Wolf  1er)  diesen  Zweck 
zu  erreichen;  eigentlich  methodisch  ist  die  Aufgabe  jedoch  erst  gelöst 
worden  durch  Martin,  der,  angeregt  durch  Ollier,  ein  Verfahren 
ers.inn,  durch  welches  er  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  Prolhe» 
aus  reinem  vulcanisirtem  Kautschuk  appliciren  kann.  Die  sog.  .Pro* 
these  immediate",  eine  vollkommene  Nachbildung  des  resecirten  Stückes. 
durch  Modelliren  dargestellt,  wird  in  die  durch  das  abgelöste  Periost 
gebildete  Hölile  eingeführt  und  durch  Häkchen  und  Schrauben  »"* 
Gold  oder  Platin  so  genau  mit  den  Rändern  des  knöchernen  Substun'' 
Verlustes  verbunden,  dass  sie  vollkommen  festsitzt  und  auch  die  nicht 
resecirten  gesiu>|^B|^rtien  des  Knochens  redressirt  und  an  jeder  Ver- 
schiebung hi^^^^^^^t  von  Canälen  durchzogen,  durch  welche  die 
Drainage  e  stattfindet,    uud  vermöge  welcher  auch  eine 

Reiiiii^'  ;h  Injectionen  desinficirender  Lösungen  möglich 

ist  ^^^1  Prothese,  in  der  Regel  aus  mehreren  Stücken 
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Reaection  der  Bippen. 
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bestehend,  die  durch  Metallbligel  mit  einander  verbunden  sind,  wird 
in  dem  Maasse  als  die  Knochenregeneratioii  von  Seiten  des  abgelösten 
Periostes  zunimmt,  durch  einen  weniger  voluminösen  Apparat  ersetzt, 
oder  sie  bleibt,  wenn  das  Periost  ebenfiills  esstirpirt  worden  war,  ohne 
Unterbrechung  so  lange  liegen,  bis  die  Heilung  vollendet  ist,  und  wird 
dann  entfernt  und  sofort  durch  eine  definitive  Prothese  ersetzt,  welche 
im  Allgemeinen  dieselbe  Form  hat  wie  die  erstere,  und  sich  von  ihr 
nur  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  leicht  entfernt  und  wieder  ein- 
geführt werden  kann.  Die  kosmetischen  und  functionellL'u  Resultate 
dieser  Behandlung  sind  besonder.>j  günstig  nach  Kesectionen  des  Unter- 
kiefers, selbst  nach  Entfernung  einer  Hälfte  desselben,  insoferne  der 
gesunde  Alveolarfortsatz  seine  normale  Stellung  behält  und  die  Zähne 
des  Unterkiefers,  resp.  ihre  Berührungsflächen  mit  denen  des  Ober- 
kiefers keine  Veränderung  aufweisen.  —  Auf  die  technischen  Details 
der  Methode  einzugehen,  ist  selbstverständlich  nicht  mfjglich;  ich  ver- 
weise desshalb  auf  das  im  Jahre  1889  erschienene  treffliche  Werk 
Martin's:  De  la  prothese  immediatc  appliqu^e  i»  la  restauration  des 
maxillaires  etc.  Paris,  G.  Masson. 
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D.  Die  Resectiouen  am  Stamme. 


§.  l(*ü.  Resection  der  Rippen.  Dieselbe  kann  in  beliebiger 
Ausdehnung  je  nach  Bedarf  mittelst  eines  direct  auf  die  Rippe  ge- 
führten, ihren  Rändern  parallelen  Schnittes  durch  die  Wetchtheile  aus- 
geführt werden.  Das  Periost  wird  mittelst  des  stumpfen  Kaspatoriums 
sainmt  den  Intercostalgcfüssen  und  Nerven  abgelöst,  hierauf  schiebt  man 
ein  gekrümmtes  Elevatorium  zunächst  am  medialen  Ende  des  zu  re- 
secirenden  Stückes  unter  der  Rippe  durch  und  trennt  dieselbe  mit  der 
Stichsäge  oder  mit  der  Knochenscheere ;  dann  fasst  man  das  Fragment, 
drängt  es  nach  aussen,  schiebt  die  Weichtheile  noch  beliebig  weit 
zurück  und  durchtrennt  die  Rippe  ein  zweites  Mal.  Von  demselben 
Hautschnitte  aus  kann  man  auch  auf  die  nächste  obere  und  die  nächste 
untere  Rippe  einschneiden  und  sie  gleichfalls  reseciren. 

H  §.  Ifll.  Als  Thoracotomie  bezeichnet  man  die  Excision  grösserer 
Stöcke  aus  der  Continuität  der  Brustwand,  indicirt  bei  grossen  Pleura- 
exsudaten mit  Schrumpfung  der  Lungen  oder  bei  Geschwülsten  (Chon- 
dromen ,  Sarkomen)  des  Thorax.  Um  die  Thoraxvvand  in  tot^j  frei- 
legen zu  können,  führt  man  einen  Schrägschnitt,  an  der  vorderen 
Achselfalte  beginnend  schräg  nach  rückwärts  und  abwärts  über  die 
Seitenfläche  des  Thorax  zwischen  den  Insertionen  des  Serratus  antic. 
maj.  und  Latissimus  dorsi  hinten  und  denen  des  Obliquus  abdominis 
extern,  vorne,  und  einen  zweiten,  längs  einer  Rippe  verlaufenden,  in 
der  für  den  betrefl'enden  Fall  geeigneten  Höhe  gegen  die  Medianlinie 
zu.  Die  Weichtheile  werden  in  Form  von  Lappen  zurückpräparirt ;  die 
Rippen  freigelegt  und  durchschnitten,  die  Intercostalgelässe  mittelst  der 
Aneury.^imennadel  umstochen  und  unterbunden.  Soll  die  hintere  Cir- 
cumferenz  des  Thorax  freigelegt  werden,  so  führt  man  einen  senk- 
rechten Schnitt  von  oben  nach  abwärt.s  längs  der  hinteren  Kippenwinkel, 
welcher  den  sehnigen  Theil  des  Latissimus  und  zum  Theil  den  Cucul- 
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laris  und  den  Serratus  postic.  infer.  spaltet,  und  von  diesem  a 
der  tauglichsten  Stelle  einen  nach  vorne  verlaufenden  Schnitt 
einer  Rippe.     Die  Lappen  werden  nach  vorne  zurückpräparirt. 

Nachdem  Simon  bereits  mehrere  Rippen  entfernt  hatte,  um  mr 
Heilung  des  Empyems  den  Thorax  zu  verkleineni,  empfahl  zu  dem- 
selben Zwecke  Esthlander  seine  Thoracoplastik:  er  legte  eijien 
längsovalen  Ausschnitt  im  Thoraxskelete  an,  indem  er  5  — 7  über  ein- 
ander liegende  Rippen  in  der  Länge  von  3 — 12  cm  subperiostal  rese- 
cirte  und  dann  die  Pleura  breit  spaltete.  Bei  ganz  veralteten  Fällen 
empfiehlt  es  sich,  noch  radicaler  vorzugehen  (Schede).  Es  wird  ein 
grosser,  die  Scapula  einschliessender  Weichtheillappen  mit  oberer  Bisis 
aus  der  Thoraxwand  gebildet,  indem  man  einen  Schnitt  von  dem  vorderen 
Rande  des  M.  pectoralis  major  bogenförmig  nach  abwärts  bis  zur  unteren 
Grenze  der  Pleura  und  von  da  über  Rücken  zwischen  Wirbelsäule  und 
Scapula  bis  zur  2.  Rippe  nach  aufwärts  führt.  Hierauf  werden  säramt- 
liche  Rippen  der  kranken  Seite  von  der  zweiten  angefangen  nach  aH- 
wärts  zwischen  dem  Knorpelansatze  und  dem  Tuberculum  costae  resecirt. 
die  Pleura  breit  eröffnet,  der  ganze  Rest  der  Thoraxwand  (Intercostal- 
muskeln  und  verdickte  Pleura)  mit  Unterbindung  der  Intercostalgeßsst; 
mit  der  Scheere  abgetragen  und  die  Lungenpleura  mittelst  des  scharffn 
Löffels  abgekrazt.  Nach  sorgfältiger  Desinfection  wii-d  der  Weichtlieil- 
Itippen  direct  über  die  retnihirte  Lunge  gelagert  und  ein  exacter  Com- 
pressivverband  applicirt.    Die  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  per  prinwnj. 
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Abschnitt. 


Die  Operationen  an  den  Nerven. 
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Die  NervcDuaht. 

§.  102.  Sie  ist  indicirt  bei  iillen  der  Operation  zugfiinglithen 
frischen  und  bei  den  nicht  allzu  veralteten  Continuitiitstremmngen  der 
peripheren  grösseren  Nen'enstiirnme,  welche  wichtige  Funrtionsstörungen 
nach  sich  ziehen.  Itie  Befürchtungen,  welche  man  früher  hegte,  ilass  die 
Nervennaht  Neuritis  und  Tetiums  herbeiführen  künne.  sind  heut  zu 
Tjige  gegenstandslos  geworden;  mau  vereinigt  desshalb  die  Nerven  ge- 
radeso wie  die  Selinen  mittelst  asejitischer  Nähte. 

Zunächst  hatdie  Freileguug  des  betreuenden  Nerven  zu  geschehen. 

fiei    frischen    Verletzungen    hat    man    gewöhnlich    die    Wunde    nur    z)i 

erweitem,  um  die  retruhirten  Nervenenden  zu  finden.  Besteht  jedoch  keine 

Continuitätstrennung  der  Haut,  so  muss  der  verletzte  Nerv  erst  aufgesucht 

Und    präparirt  werden.    Dies.s  ist,  wenn  seit  der  Verletzung  längere  Zeit 

«•rstrichen  war,  zuweilen  eine  mühsame  Aufgabe,  weil  namentlich  das 

eriphere  Fragment   meistens   stark  retrahirt  und  im  Gewebe  versteckt 

Ist.      Um    die    beiden    Enden    mit   einander   in    Berührung   zu   bringen. 

"%^rerden   sie  einige  Centitneter  weit  isolirt,    wobei  man  jedoch  trachtet, 

xxiöglichst  viel  paraneurotisches  Bindegewebe  an  ihnen  zu  erhalten.    Ist 

«3.ie  Continuitätstrennung  nicht  ganz  recent,  so  müssen  die  Nervenenden 

smgefrischt  werden,    wobei  man  selbstverständlich  nur  so  viel,    als  un- 

vixngänglich  nothwendig  ist,  von  der  Nervensubstanz  opfert;  bei  frischen 

"Verletzungen  werden  die  gequetschten  Nervenfasern  mit  einer  scharfen 

S«heere  abgetragen;    Faserbündel,  welche  nur  eingerissen  sind,  dürfen 

Iceines  Falls  durchschnitten  werden. 

Die  Nervennaht  wird  mit  den  üblichen  feinen  gekrümmten  Nadeln 

^er  mit  conisch-cjlindrisehen  Nadeln  (wie  man  sie  auch  zur  Darmnaht 

^rwendet)  geübt;  letztere  haben  den  Vortheil,  die  Nervenfasern  nicht  zu 

ttrchschneiden  sondern  nur  aus  einander  zu  drängen.    Als  Nähmateriale 

«;n  feine  Catgut-  oder  auch  Seidenfäden.    Ich  betrachte  letztere  als 

wenn  die  Naht  eine  gewisse  Spannung  auszuhalten  hat.     Die 

^8e]isis  ist  eine  Gnindbedingung  des  Gelingens  der  Operation. 

wird    entweder    als    indirecte   (paraneurotische)    oder 

•führt,  oder  es  werden  beide  V'^erfahren  combinirt.    Bei 

Nerven  naht   fasst   man    mit  einer   feinen  Pincette, 


224 


Nervennaht.  —  Suture  tubulaire. 


ohne  die  Nervensubstanz  selbst  zu  quetschen,   das  paraneuroHsche  G« 
webe,    sticht   die  Nadel   etwa  ■'>  nun    entfernt   vom  Ende  des  centraleo] 
Stumpfes  durch  dasselbe  durcli  und  führt  sie  dann  in  derselben  Weise ' 
durch  das  den  peripheren  Stumpf  unihüHende  Gewebe.    Dann  legt  man 
sofort   eine   zweite  Naht   an   der  anderen  Seite  des  Nerven  an,    nähert 
die  Stümpfe  so,  d»ss  sie  sich  mögliciist  genau  berühren  und  knüpft  die 
beiden  Suturen.    Beider  directen  Nervennaht  wird  die  Nadel  diirchi 
den  Nerven   selbst   durchgefülirt;   dabei  ist  es  zweckmässig,   besonde 
wenn   man   mit  den  gebräuchlichen  chirurgischen  Nadeln  arbeitet,  dia 
Nadel   so   in   den  Nerven   einzustechen,    dass   die  schneidenden  Ränder] 
der  Spitze    |>arallel   zum  Faserverlaufe   gerichtet  sind.     In  den  meiatea] 
Füllen    ist   es    sicherer,    die   combinirte  Nervennaht   zu    verwenden,' 
indem  man  die  Nervensubstanz  selbst  durch  eine  directe  Naht  fasst  und 
vereinigt   und   ausserdem   auf  jeder  Seite  je  eine  indirecte  Naht  darch 
das  paraneurotische  Gewebe,  gewissermaassen  als  Entspannungsnaht  m 
grösserer  Entfernung   von    der  Trennungsstellc  anlegt.     Beim  Knüpfen 
der  Nähte  ist  die  grös.ste  Sorgfalt  darauf  zu  verwenden,  dass  die  Nähte 
nicht  ausreissen  und  dass  die  Nervenstümpfe  sieh  nicht  verschieben  and 
ausser  Contact   gerathen.     Die  Weichtheüwunde   wird  womöglich  gani 
vereinigt,  der  Verband  angelegt  und  der  Körpertheil  in  derjenigen  Stel- 
lung  immobilisirt,   in    welcher  die  Spannung  des  genähten  Nerven  am 
Vollkomiiiensten  beseitigt  ist.    Das  Haupthinderniss  der  Nervennabt  int 
die  Unmöglichkeit,    die    beiden  Stümpfe    mit    einander    in   Contact  zu 
bringen,  entweder  weil  ein  Substanzverlust  vorliegt  oder  weil  sich  die- 
selben  bei   der  V'ernarbung   allzu    weit   zurückgezogen   haben   und  mit 
der    Umgebung    verwachsen    sind.      Das    Auskunftsmittel    Löbker's, 
welcher   in    einem    derartigen  Falle,    wobei    zugleich  ein  umfangreicher 
Defect  der  Seimen  bestand,  eine  Continuitätsresection  der  Extreniitüten- 
knochen    vornahm    und   dadurch   die    Naht   der   Nerven-   und   Sehnen- 
stümpfe ermöglichte,    ist  nicht  immer  anwendbar.     Durch  Dehnen  der 
Nerven  kann   man  eine  geringe  Verlängerung  erzielen,  oder  bei  dickeren 
Nerven  eine  Nervenplastik  ausführen,  indem  man  von  dem  centralen 
Stumpfe    einen  Längsstreifen  loslöst,    der  seinen  Stiel  in  der  Nähe  der 
Continuitätstrennung   hat   und    der   nun    gegen   den  peripheren  Stumpf 
herabgeschlagen  und  mit  ihm  vernäht  wird.    Ist  diess  nicht  durchföhrbw, 
so  versuche  man,  in  den  Defect  einen  seitlich  angefrischten  benachbarten 
Nerven  l.Gretfe   nerveuse")   oder   ein   frisches  Stück  eines  Thiemerven 
oder   Catgutfäden    einzunähen    oder,    was    mir   am    Meisten    Erfolg  z" 
versprechen  scheint,   die  sog.  Suture  tubulaire  Vanlair's  anzuwenden. 
Die    beiden   angefrischten  Nervenstüm]ife  werden  zu  diesem  Zwecke  m 
ein  aseptisches  Drainrohr  aus  decaicinirtem  resorhirbaren  Knochen  hinein* 
gesteckt  und  dadurch  der  Weg,  den  die  Neubildung  der  Nervenfasern 
vom  centralen  Ende  aus  einschlagen  soll,  um  zum  peripheren  Stumpfe 
zu  gelangen,    gewissermaassen  vorgezeichnet  und  zugleich  freigehalten. 
Die  Implantation   von    was   immer   für  Materiale,   in  den  Nen'endefec' 
wirkt  nach   den  neuesten  Untersuchungen  ja   auch  nur   insofeme,  «Is 
sie    einen   Leitfaden    für    die   neugebildeten   Fasern    abgiebt   und  mA 
Vanlair  erfolgt  die  Weiterentwicklung  und  das  Fortschreiten  derselben 
viel    rascher    innerhalb    der   hohlen  Drains   als  in  dem  dichten  Gewebe 
der   implantirten  Nerven    oder  i-atgutfäden.     Bei  allen  erwähnten  Ein- 
•nuss  die  Wunde  absolut  aseptisch  bleiben  und  soll  am  Besten 
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lit  gar  keiner  Flüssigkeit  und  so  wenig  als  möglich   mit  den  Hunden 
id  den  Gazebauschen  in  Berührung  kommen. 


Die  Aufsuchung  der  Nerven   in   ihrer  Continuität. 

§.  193.  Indicationen.  Die  in  ihrer  Continuität  intacten  Nerven 
werden  freigelegt  zu  verschiedenen  Zwecken :  a)  um  sie  dem  Drucke  und 
der  Zerrung  durch  die  Nachbargebilde  zu  entziehen  {z.  B.  wenn  ein  Nerv 
vom  Callus  einer  Fractur  eingeschlossen  ist),  b)  um  Fremdkörper  aus  den- 
selben zu  entfernen,  c)  um  sie  zu  dehnen,  d)  um  sie  zu  durchschneiden 
oder  e)  um  Stücke  aus  ihnen  zu  exstirpireri.  Die  zuletzt  genuimten  Eingriffe, 
die  Neurotomie  und  die  Neurectoniie  (Nervenresection)  gehen  am 
Häufigsten  Veranlassung  zur  Voroperation  der  Freilegung  der  Nerven. 
Die  Indicationen  zur  Nervendehnung  geben  eine  ganze  Reihe  von 
nervösen  Affeotionen  (Neuritis.  Neuralgien,  Contracturen  und  Krämpfe  der 
Muskeln,  Lähmungen,  Epilepsie,  Tabes  u.  s.  w.).  deren  Heilmig  man  durch 
den  mechanischen  Effect  der  Dehnung  auf  Leitung  und  Ernährung  des 
Nervenstammes  oder  der  Centnilorgane  anstrebt,  ohne  denselben  näher 
präcisiren  zu  können.  Die  Neurotomie  und  die  Neureetomie  sind  fast  nur 
indicirt  bei  peripheren  Neuralgien  rein  sensibler  Nerven,  wobei  es  sich 
,  darum  handelt,  die  Ueitertragung  des  Reizes  von  der  Peripherie  auf  das 
Jentralorgan  zu  unterbrechen.  Da  der  Effect  der  einfachen  Durch- 
Imeidung  des  Nerven  gewöhnlich  durch  die  baldige  Vereinigung  der 
etrennten  Stücke  rasch  annihilirt  wird,  so  pflegt  man  heut  zu  Tage 
ie  Neureetomie  zu  machen,  indem  man  ein  womöglich  mehrere  Centi- 
[iet«r  langes  Stück  aus  dem  Nerven  ausschneidet  oder  wenigstens  nach 
Jer  Neurotomie  die  Stümpfe  durch  Zerquetschen  oder  Cauterisiren,  so 
reit  es  geht,  zerstört.  Um  noch  ausserdem  besonders  auf  den  centralen 
Stumpf  zu  wirken,  fügt  man  der  Nervendurchschneidung  die  centripetale 
und  centrifugale  Dehnung  hinzu,  welche  unter  Umständen  bis  zur 
völligen  Ausreissung  des  Nerven  geführt  werden  kann;  bei  Neuralgien 
gemischter  Nerven  verbietet  sich  die  Neurotomie  von  selbst,  man  ist 
dabei  auf  die  Dehnung  allein  angewiesen.  Nerven,  welche  durch  enge 
Knochencanäle  ziehen,  sind  ganz  besonders  zu  Neuralgien  disponirt 
(C.  HueterV  Da  man  die  [»eripheren  Reize,  welche  die  Neuralgie  her- 
Torrufen,  nicht  genau  kennt,  so  ist  es  für  den  Erfolg  der  Neurotomie 
xmd  Neureetomie  wichtig,  dass  der  betreffende  Nerv  so  weit  als  möglich 
.central wärt«  durchschnitten  werde,  also  ganz  besonders  jenseits  des 
[nochencanales ,  in  dem  er  eingeschlossen  ist.  Bei  Neiu-algien  aus 
sentraler  Ursache  kann  höchstens  die  Nervendehnung  einen  Einfluss 
tusUben  und  auch  das  ist  sehr  problematisch. 

Die  Nervendehnung  wird  entweder  mit  dem  Finger  oder  mittelst 
eines  Instrumentes  (stumpfen  Hakens  u.  s.  w.)  vorgenommen:  man  hebt 
ien  freipräparirten  Nerven  von  seiner  LTnterlage  ab  und  zieht  ihn  einige 
"lale  mit  entsprechender  Kraft  in  die  Höhe,  wie  man  eine  zu  stark 
(■gespannte  Violinsaite  zu  lockern  pflegt.  Auch  die  Nervendehnung  soll 
Bo  weit  als  möglich  centralwärt.s  ausgeführt  werden. 

Die  Aufsuchung   und  Freilegung   der  Nerven  geschieht  nach 

(denselben  Principien,  nach  welchen  man  die  Gefässe  in  ihrer  Continuität 
präparirt,  nur  erfordern  die  Nerven  in  der  Regel  viel  eingreifendere 
und  schwierigere  Operationen  als  jene. 

T.  Winiwartcr,  Operatioiu-  und  Verbandlehre,  15 


226 


Nervus  frontalis  und  Nervus  supraorbitolis. 


Ich  werde  in  Folgendem  die  Methoden  beschreiben,  nach  denen 
man  die  Freilegung  behufs  Neurectomie  vornimmt  —  selbstverständlich 
kann,  wenn  der  Nerv  einmal  freigelegt,  ist,  ebensowohl  die  DehnuDR 
oder   die   einfache  Neurotoraie  als  die  Neurectomie  ausgeführt  werden. 

Die  Nerven,  welche  am  Häutigsten  zu  Operationen  Anlass  geben, 
sind  die  Kopfnerven  und  unter  diesen  wieder  der  Trigeminus  mit  seinen 
Aesten. 

Aufsuchung  und  Freilegung  der  Nerven  am  Kopfe. 

§.  194.  Aeste  des  Trigeminus.  a)  I.  Ast.  N.  frontalis 
und  N.  supraorbitalis. 

Topographie.  Von  Jen  drei  Aesten  des  Trigeminus  geht  der  erst«,  <1« 
schwächste,   Kamus  ophtbalmicus,  an  der  Aussenwand  des  Sinus  cavemosui  nfit 
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Flg.  S6.    Hantschnitte  zur  Freflegungt  S  des  Nen'us  supraorbitÄli»,  }l  iles  Nervus  fronUlil. ;' jjf 

Nervus  infirsorbitalia,  a  des  Nerras  bDcinnAtorins,  F  des  Nervus  fscialis.  o  des  Nervus  oi^'i"^^ 

T  des  Nervus  aurjculotemporalis,  b  des  Nervus  Ungoalis  nat-b  Roser,  .V  Subleimlisutschnitt  s"^ 

Frellegung  des  Nervus  meiiulis. 


aussen  vom  N.  abducens  und  unterhalb  der  Nn.  trochlearis  und  ocnlomotorius  t»c-f^ 
vorne  und  oben  gegen  die  Fi.ssura  orbitahs  super,  und  tlieilt  sich  daselbst  od^' 
schon  vorher  in  3  Zweige:  N.  laciymalis,  N.  trontalis  und  N.  nasodliarii.  D^' 
N.  lacrj-malis  zieht  längs  des  oberen  Randes  des  M.  rectus  extern,  zur  Gl»»*' 
dula  lacrymah's  und  verzweigt  sich  in  der  Conjunctiva  und  in  der  Haut  der  Auge»*' 
lider.  Der  N.  frontalis  liegt  unter  dem  Dache  der  Orbita  und  spaltet  sich  in  de^* 
N.  Bupratrocfalearis,  den  N.  frontalis  und  den  N.  supraorbitalis.  Der  N.  firontili* 
geht  unter  dem  inneren  Ende  des  oberen  Raiules  der  Orbita,  der  N.  supraorbiUli* 
durch  das  Foramen  oder  die  Incieura  supraorbitalis  zur  Stirne.  Der  N.  nasocilisr»* 
gebt  in  2  Zweigen  in  das  Innere  der  Nase  und  an  die  Haut  der  Innenseite  detwlbeO- 
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§.  19.'!l.     Freilegung  des   N.    frontalis   und   des  N.    suprnorbi 
lalis.     Schnitt    etwas    oberhalb    des    oberen   Randes   der    Augenhöhle 
parallel   zu   demselben,   längs   der  inneren  Hälfte   bis  auf  das  Periosi 
M        -  ht  das  Foramen  re.'^p.  die  Incisura  supraorbitalis  auf  und  find? 
'en    Nervus    supniorbitali.s.      Weiter    medialwürts,    oberhalb* 
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]i)  IL  Äst.     Ramus  supramaxillaris. 


des  inneren  Augenwinkels,  legt  man  den  N.  frontalis  bloss.  Man  löst 
die  Insertion  der  Membrana  tarsea  vom  oberen  Orbitalrande  ab, 
schiebt  das  fettreiche  Bindegewebe  vom  oberen  Dache  der  Augenhöhle 
nach  abwärts  und  kann  nun  beide  Nerven,  welche  diesem  Gewebe 
aufliegen,  genügend  nach  rückwärts  isoliren  und  so  weit  als  möglich 
centralwärts  durchschneiden.  Die  peripheren  Enden  werden  dann  her- 
vorgezogen und  aus  ihrem  Verbreitungsgebiete  excidirt. 

Topographie.  Der  Raraus  supramaxillaris  (II.  Äst  des  Trigeminu«)  ziebt 
'  ans  dem  Foramea  rotundum  des  Keilbeins  durch  die  Fossa  pterygopalntina  gegen 
die  Fistora  orbitalie  inferior.  Kr  giebt  2  Zweige  zum  (ianglion  sphenopalatinam 
ab  und  zerfallt  in  folgende  Zweige:  a!  N.  zygomaticus  seu  subcutuneus  ranlae, 
I  welcher  von  der  Fissura  orbitalis  inf.  längs  der  Aussenwaml  der  .Augenhöhle  durch 
CanBle  des  Jochbeins  nach  aussen  zur  Gesichts-  und  Schläfengegond  gelangt. 
b)  N.  sphenopaltttinus  seu  pterygopalatinns.  c)  N.  alveolaris  superior,  welcher 
an  der  hinteren  Wand  des  Tuber  maxillae  nach  abwärts  verläuft,  sich  mit  der 
unter  ihm  liegenden  .\rt.  infraorbitahs  kreuzt,  durch  die  Fommina  alveolaria  in 
den  Canalis  alveolaris  posterior  eintritt  und  die  Zahne  und  das  Zahnfleisch  des 
Oberkiefers  versorgt,  d)  N.  iafraorbitftlia,  die  directe  Fortsetzung  des  Ra.mus  II.,  ver- 
läuft parallel  der  Fissura  orbit.  inf.  von  innen  und  hinten  nsch  aussen  und  vom; 
er  liegt  an  dem  hinteren  oberen  Rande  des  Oberkiefer,  ganz  nahe  der  Fissura  infra- 
orbitalis,  ist  nicht  .'«elten  in  einen  Hiilbcanal,  gewöhnlich  in  eine  Rinne  des  Kiefers 
gebettet  und  gelangt  durch  den  von  aussen  und  hinten  nach  innen  und  vorne  ver- 
laufenden Canalis  infraorbitali.s  mit  der  Art.  infraorbitahs  zur  vorderen  Gesichts- 
fl&cfae  unterhalb  des  unteren  Augenhöhlenrandes,  wo  er  durch  das  Foramen  infra- 
orbitale nach  aussen  tritt.  Im  Canale  selbst  giebt  er  den  N.  dentalis  super,  anter. 
ab,  und  bildet,  in  mehrere  Aeste  zerfallend,  bedeckt  vom  Muse,  levator  labii  super., 
den  sog.  Pes  anserinus  minor  in  der  Fossa  canina. 

§.  196.     Um    den  N.  infraorbitalis   vom  Munde   aus   frei  zu 

legen,   spaltet   man   die  Schleimhaut   an   der  ümschlagstelle  der  Ober- 

hppe   zur   Fossa   canina,    schiebt   das   Periost   nach   aufwärts    bis   zum 

Foramen  infraorbitale   imd   erreicht   ',s  cui    unterhalb   des  Infraorbital- 

randes   den   Nerven.     Man    kann    ihn   mit  den  Fingern  oder   mit  einer 

Aneurysmennadel  aufheben  und  dehnen.     Um  ilin  jedoch  zu  reseciren, 

muss  man  die  Weiclitheile  von  aussen    spalten  durch  einen  Schnitt  bis 

auf  den  Knochen,    welcher   '12   cm   unterhalb   des   medialen  Endes  des 

Jnfraorbitalrandes   beginnt   und  etwas  schräg   abwärts   nach  aussen  bis 

auf   den    vorragenden    Theil    des    .Jochbeins    reicht    (vergl.    pag.    226, 

1^     Jig.  yfit/l,    so    dass    der    M.    zygomaticus    an    seinem    Ursprünge    ge- 

^MroiFen  und  die  Facialisäste  geschont  werden  (Kocher).    Man  trennt  den 

pKAnsatz  des  M.  quadratus  labii  superioris,  schiebt  das  Periost  zurück  bis 

an  das  Foramen   infraorbitale,   isolirt  den  Nerven  an  seinem  Austritte 

■von  der  gleichnamigen  Arterie  und  erhebt  ihn  mit  einer  Aneurysmen- 

T^adel.    Dann  schiebt  man  das  Periost  über  den  Infraorbitalrand  hinüber 

xtnd  vom  Boden  der  Orbita  ab,  bis  man  den  Anfang  des  Canalis  infra- 

^o^bitalis  sieht  oder  fühlt;  die  Wcichtheile  der  Orbita  kann  man  mittelst 

^^ps  Wagnerischen  speculumartigen  Instrumentes    in  die  Höhe  ziehen; 

|^«»xn   trägt  man  die  obere  Wand  des  Canals  mit  zwei  Meisselschlägen 

'«*>      und    kann    nun    den    Nerven    mitt*l.st    des    Wagner'schen    Nerven- 

•"'ilccbens    von    der    Arterie   isoliren,    nach    rückwärts   bis   zur   Flügel- 

If^vamengrube,    und    trennt  ihn    hier,    nachdem    man    ihn    gedehnt   hat, 

""»■ttelst  einer  feinen  Cooper'schen  Scheere  an  seinem  Eintritte   in  die 
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Freilegiing  dei  II.  Astes  am  Foramen  rotundum. 


Fissurti   orbitalis   infer.    (A.    Wagner).     Die   Wunde   kann   vollsl 
vereinigt   werden   imd  heilt  oline  Entstellung,   auch  wenn  das  Äntrum 
Highmori  eröflFnet  worden  war. 


§.  107.  Der  N.  zygomaticus  seu  orbitalis  seu  subcutanem»  malac 
wird  durch  einen  1  cm  langen,  am  Aussenrande  der  Orbita  nahe  um 
äusseren  Augenwinkel  beginnenden,  schräg  nach  aus-  und  abwärts 
verlaufenden  Schnitt  freigelegt.  Man  hebelt  das  Periost  von  der  lateralen 
W^and  der  Orbita  ab  und  durchreisst  den  Nerven  an  der  Eintrittsstelle 
in  die  orbitale  Jochbeinfläcbe  (Kocher). 

.  §.  198.  Um  die  N.  alveolares  superiores  zu  durchschneide«. 
macht  man,  mdem  man  die  Oberlippe  emporhebt,  einen  Schnitt  längs  des 
Alveolarrandes  oberhalb  der  Zähne  bis  auf  den  Knochen  und  durcb- 
trennt  mit  Meissel  oder  Säge  die  laterale  Wand  des  Antrum  sammt 
Schleimhaut  von  der  Nasenhöhle  bis  zum  Proc.  pterj-goideus  (v.  Langen- 
beck). 

S.  19!'.  Freilegung  des  II.  Astes  des  Trigeminus  fUf.  supra- 
raaxillaris)  am  Foramen  rotundum  (nach  Lücke,  Braun-Lossen, 
niodilicirt  von  Kocher).  Die  Durchschneidung  des  Nerven  am  Foramen 
rotundum  mittelst  temporärer  Resection  des  Oberkiefers  (Carnochan) 
oder  durch  Einführen  eines  Teuotoms  längs  des  äusseren  Orbitalrandes 
(v.  Langenbeck)  wird  gegenwärtig  nicht  mehr  geübt:  man  bahnt  sieb 
den  Weg  durch  temporäre  Kesectinn  des  .Jochbeines.  Am  Besteu  vrird 
derselbe  Schnitt  wie  zur  Freilegung  des  N.  infraorbitalis  geführt  (Kocherl, 
nur  beginnt  derselbe  1  cm  medialwärts  vom  Foramen  infraorbitale,  ',» i'K 
unter  dem  inneren  Ende  des  lufraorbitalrandes  und  zieht  etwas  schräg 
abw'iirts  und  dann  horizontal  nach  aussen  über  den  unteren  Theil  de» 
Jochbeinkörpers  bis  auf  den  vorderen  Rand  des  Mass»eter.  Die  spritzenden 
Gefässe  werden  sofort  unterbunden,  der  Ductus  Stenonianua  nach  ab- 
wärts gezogen.  Am  medialen  Ende  dringt  der  Schnitt  zwischen  dfni 
unteren  Rande  des  M.  orbicularis  oris  und  dem  Ursprung  des  Quadratus 
labii  superioris  bis  auf  den  Knochen;  der  Orbicularis  wird  mit  dem 
Perioste  bis  an  die  Orbitn  abgehoben,  der  Quadratus  labii  sup.  sub- 
periostal  so  weit  gelöst,  bis  der  N.  infraorbitalis  an  seiner  Austrittp- 
stelle aus  dem  Foramen  tnfraorbitale  erreichbar  ist  und  mit  eiueni 
stumpfen  Haken  gefasst  werden  kann  (Kocher).  Lateralwärts  werden 
die  Ansätze  der  Mm.  zygonmtici  getrennt  und  der  vordere  Theil  d» 
Masseters  von  der  Unter-  und  Innenfläche  des  Jochbeines  abgelöst. 

Nun  wird  der  .lochbeinkörper  in  senkrechter  Richtung  innen  und 
aussen  von  Weicbtbeilen  entblösst  und  durchgemeisselt.    Der  .Tochbeiii- 
fortsatz    des   Oberkiefers   wird    auf   der   Vorderseite    bis    zum    Foramen 
infraorbitale,  auf  der  Rückseite  bis  zur  Fissura  infraorbitalis  infer.  frei- 
gemacht, die  obere  Wand  des  Canalis  infraorbitjilis  weggebrochen  und 
der  Nerv  aus  demselben  herausgehoben,  isolirt  und  medianwärts  gezogen. 
Der  Oberkiefer  wird  hierauf  senkrecht  vom  CanaUs  infraorbitalis  nach 
abwärts  durchgemeisselt,  so  zwar,  das»  die  Orbitalplatte  desselben  und 
die    laterale  Wand  des  Antrum  Higbmori   nach   aussen  im  Zusammen- 
hange   bleibt  mit    dem    Jochbeine.     Nun   muss  noch    die   Verbindung 
7"  '    '  'T  Stirnbein  und  Jochbein  getrennt  werden,  was  von  einem  eigenen 
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kleinen  Schnitte  nach  aussen  vom  äusseren  Augenwinkel  aus  geschieht. 
Man  meisselt  gegen  den  hinteren  Theil  der  Fissura  orbitalis  inferior 
durch,  so  dass  auch  der  obere  Rand  derselben  (die  Crista  zygoraatica 
und  orbitalis  des  Keilbeins)  mit  am  Jochbeine  bleiben.  Man  kann  das 
Jochbein  mittelst  eines  scharfen  Hakens  nach  oben  und  aussen  luxiren 
(wobei  die  Art.  infraorbitalis  xerrissen  wird),  das  Fettgewebe  der  Orbita 
durch  ein  löffeiartiges  Elevatoriura  (Wagner)  in  die  Höbe  heben  und 
den  sich  anspannenden  N.  infraorbitalis  nach  rUckwürts  verfolgen  bis 
zum  Foramen  rotundum.  Hinter  dem  senkrecht  nach  abwärts  ziehenden 
N.  sphenopalatinus  führt  man  einen  kleinen  stumpfen  Haken  um  den 
Stamm  des  N.  infraorbitalis  (resp.  den  N.  supramaxillaris)  und  durch- 
schneidet ihn  mit  einem  Tenotom  oder  einer  Scheere  oder  reisst  ihn 
aus  (Thiersch).  Nun  wird  das  periphere  Stück  nocii  so  weit  als 
möglich  von  dem  Foramen  infraorbitale  getrennt,  die  Blutung  durch 
Tamponade  gestillt,  das  Jochbein  wieder  an  seinen  Platz  gebracht  und 
die  Weichtheile  vernäht.  Eine  Knochennaht  ist  nicht  nothwendig;  die 
Entstellung  durch  die  Operation  ist  gleich  Null. 


c)  ni.  Ast.     Rani  US  inframaxillaris. 

Der  III.  Ast  des  Trigeminus  ist  ein  gemischter  Nerv;  er  tritt 
aus  dem  Foramen  ovale  heraus  und  seine  zwei  Portionen,  die  sen- 
sible und  die  motorische,  sind  so  eng  verflochten,  dass  eine  ge- 
sonderte Durchschneidung  der  ersteren  nicht  möglich  ist.  Durchtrennt 
man  aber  den  ganzen  Nervenatamm,  so  werden  die  Kaumuskeln  der 
betreffenden  Seite  gelähmt.  AUerdings  wird,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
dadurch  die  Function  des  Kauens  nicht  wesentlich  gestört,  sondern 
niir  die  Kraft  des  Kieferschlusses  und  die  laterale  Beweglichkeit  des 
Kiefers  venuindert.  üesshalb  ist  es  gerechtfertigt,  bei  Neuralgien 
der  peripheren  Zweige,  wenn  die  isolirto  Resection  derselben  erfolg- 
los geblieben  war,  die  Durchschueidung  des  Ramus  lU.  am  Foramen 
ovale  vorzunehmen.  Vorher  sucht  man  jedoch  stets  die  sensiblen 
.      Zweige  desselben  allein  freizulegen  und  zu  excidiren. 

^m  §•  200.     Topographie.    Der  Ramus   tertius   theUt  sich    in    2  Haufjtäate: 

^^k}  Den  oberen,  Nervus  rrotaphiticci-buccinatorius,  welcher  den  gröbsten  Theil  der 
p**TOOtori»chen  Fasern  entbiilt  und  die  Muskeln  des  Unterkiefers,  mit  .Ausnahme  des 
Biventers,  und  den  Tensor  veli  pnlatini  innervirt.  Er  sendet  •")  Aeste  ab:  den 
Nervus  niassetericus,  die  Nervi  t^mporaleB  profundi,  den  N.  buccinatorius,  den  N. 
pterygoideus  intern,  und  den  N.  pterygoideuH  eitemus.  b)  Den  unteren,  wek'her 
hauptsächlich  sensible  Fräsern  enthält,  zwiitehen  M.  pter)'goideus  internus  und  ex- 
temus  eindringt  und  sich  in  3  Zwerge  spaltet:  1.  N.  temporalia  liuperfic.  seu 
auriculo-tempornlis;  er  umfasst  mit  seinen  beiden  Drfiprüngen  die  Art.  moningea 
media,  zieht  hinter  dem  Gelenkfortsatze  des  Unterkiefera  von  den  Aciiiis  der 
Parotis  umgeben  ?,ur  Schläfegegeiid,  wo  er  hinter  der  Arteria  tempor.  superfic. 
liegt  und  sich  in  der  Haut  bis  zur  Stirne  und  zum  Hinterhaupte  vei-zweigt.  2.  Der 
^.  lingualis  nimmt  die  Chorda  tympani  auf  und  zieht  an  der  iluseeren  Seite  der 
^(m.  styloglossus  und  hyoglossus  im  Bogen  nach  vorne,  über  die  Glandula  sub- 
xnaxillaris  hinweg  und  theilt  sich  in  8—10  Nervi  linguales  proprii.  welche  in  die 
Zunge  eindringen.  3.  N.  mandibularis,  er  liegt  hinter  dem  Lingualis,  steigt  an 
der  Anssenseite  des  M.  pterygoideus  intern,  zur  inneren  Oeffinung  des  Unterkiefer- 
canals  herab;  bevor  er  in  denselben  eintritt,  theilt  er  sich  in  .3  Zweige:  den  N. 
Mylohyoideus,  welcher  im  Sulcus  mylohyoideus  des  Unterkiefers,  von  der  Art.  snb- 
mentalis  begleitet,  nach  vorne  zieht  und  ausser  dem  Musculus  mylohyoideus  und 
dem  vorderem  Bauche  des  Biventer  die  Haut  der  Tuterkinngegend  innervirt;    den 


230 


Zweige  des  III.  Astes. 


N.  alveolaris  scu  dental«  infer.  und  den  N.  mentaliä,  welche  beiden  in  den  UnUr-  j 
kiefercanal  eintreten:  ersterer  geht  zu  den  Zähnen  des  Unterkiefers,  letzterer  kommt  j 
durch  dsB  Foramen  mentale  zu  Tage  und  versorgt  Haut,  Schleimhaut  und  Moikein 
der  Unterlippe  und  des  Kinns. 

§.  201.  Folgende  Aeste  können  isolirt  freigelegt  werden:  N.  bucci- 
natorius.  Er  innervirt  die  Gegend  des  Mundwinkels  und  liegt  im 
der  Innenseite  des  Processus  comnoideus.  Man  kann  ihn  am  vorderen 
Rande  desselben  sowohl  von  innen  als  von  aussen  erreichen,  Von 
innen  vorgehend  (N^laton,  Panas)  sucht  man  bei  stark  geöffnetem 
Munde  die  Kante  des  vorderen  Randes  des  Free,  coronoideus  suf. 
schneidet  auf  dieselbe  ein,  indem  man  die  Schleimhaut  und  den  M. 
buccinatorius  spaltet  und  findet  den  Nerven  quer  über  den  Proce«8ro 
verlaufend.  Von  aussen  ojierirt  man  tmi  Besten  nach  E.  Zucker- 
kandl.  (Vergl.  jmg.  '126,  Fig.  ;i6ff.)  Man  führt  einen  5  cm  langen 
Schnitt  querfingerbreit  unterhalb  der  Jochbrücke  in  der  Richtung 
vom  Tragus  zur  Mitte  der  Nasolabialfalte;  der  grössere  Theil  dieses 
Schnittes  liegt  nach  vorne  vom  vorderen  Rande  des  Masseter;  im 
vorderen  Wundwinkel  erscheint  der  Musculus  zygoraaticus  major. 
Nach  Spaltung  der  Fascie  wird  der  Ductus  Stenonianus  und  die  ihn 
begleitenden  Nerven  iFacialisü.ste)  nach  unten  gezogen.  Nun  erblickt 
man  den  Fettklumj)en  der  Wange,  welcher  die  Fossa  bucco-temponili» 
ausfüllt.  Derselbe  wird  ex8tir]>irfc  oder  hei  Seite  gezogen,  so  das«  die 
Insertion  des  M.  tenjporalis  am  Processus  coronoideus  des  Unterkiefer« 
frei  zu  Tage  liegt :  hinter  derselben  springt  die  Insertion  des  Temporalis 
an  der  Innenseite  des  verticalen  Kieferastes  fast  wie  eine  Kante  ffes^en 
die  Fossa  bucco-teniporalis  vor  und  am  freien  Rande  dieser  Kante 
verläuft  der  Hauptstamm  des  N.  buccinatorius  (etwa  2'/« — 3  cm  hinter 
dem  vorderen  Masseterrandel,  Man  erkennt  ihn  an  seiner  Farbe  und 
kann  ihn  hervorziehen  und  cxcidiren. 

§.202.  N.  auriculo-temporalis.  (Vergl.  pag.  22«,  Fig.  SßT.) 
Schnitt  von  der  Wurzel  des  Joclibogens  senkrecht  nach  aufwärts  durch 
Haut  und  Fascie.  Die  Temporalgefiisse  werden  freigelegt,  unter  ihn«!! 
liegt  der  Nerv. 


I 


I 


I 
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§.  203.  Der  N.  lingualis  lässt  sich  bei  geöffnetem  Munde  durch 
einen  Längsschnitt,  welcher  etwas  nach  aussen  von  der  Zunge  zwischen 
vorderem  Gaumenbogen  und  Zungengrunde  nur  die  Schleimhaut  des 
Bodens  der  Mundhöhle  s|)altet,  sicher  freilegen  und  reseciren.  Durch 
Tamponade  der  Wunde  mit  klebender  Jodoformgaze  wird  die  Infectico 
vermieden.  Oder  man  spaltet  nach  Roser  (vergl.  pag.  226,  Fig.  36/*) 
die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  quer  nach  hinten.  i)arallel  den  Aesten 
des  Facialis,  bis  auf  den  Masseterwulst,  und  dringt  dann  auf  die  so- 
eben beschriebene  Weise  zwischen  vorderem  Gaumenbogen  und  Zuiigen- 
grund  gegen  den  Nerven  vor. 

Die  Frcilegung  des  N.  lingualis  von  aussen  und  unten  ist  viel 
schwieriger:  schräger  Schnitt,  wie  zur  Ligatur  der  Art.  lingualis,  parallel 
dem   unten       "      'e   des  Unterkiefers,   um   die  Glandula   suhmaxillarj»     i 
freizuleg'  "d    aus    ihrer   Nische    herausgehoben    und   in  ^'.'H 

Höhe  erhalb  derselben,  durch  das  Ganglion  linguale  mit  n 

ihr  '  ier  Nerv. 


N.  mentalis  und  N.  alveolaria  inferior. 
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Endlich  kann  der  Nerv  freigelegt  werden  auf  dieselbe,  gleich  zu 
erwiihnende  Weise  wie  der  N.  alveolaris  inferior,  durch  die  intrabuccale 
Methode  P  a  r  a  v  i  c  i  n  i's,  extrabuccal  auf  dieselbe  Weise  wie  der  N. 
inframaxiilaris  nach  Sonnenburg-Lücke  (vergl.  pag.  232),  oder 
'^urch  Resection  des  Rnmus  ascendens  maxillae  iiifer. 


i 


§.  204. 


Der  X.  mentali.s  kann  am  Forumeu  meutale  freigelegt 
werden,  indem  man  bei  stark  abgezogener  Unterlippe  die  Schleimhaut 
längs  ihrer  Umschlagstelle  senkrecht  unter  dem  Interstitium  zwischen 
dem  1.  und  2.  Prünioiarzahn  des  Unterkiefers  durchschneidet  (vergl. 
pag.  226,  Fig.  'MiM)  und  das  Periost  spaltet,  worauf  das  Foramen 
mentale  mit  dem  austretenden  Nerven  sichtbar  wird.  In  der  Kegel 
werden  die  Neuralgien  durch  die  Resection  des  N.  mentalis  nicht  be- 
einflusst;  man  muss  desshalb  weiter  central wiirts  gehen  und  den  Nerven 
innerhalb  des  Canalis  inframaxillaris  oder  vor  seinem  Eintritte  in  den- 
selben freilegen  und  durchschneiden. 

P  §.  205.  N.  alveolaris  inferior  und  N.  mentalis  lassen  sich  vor 
ihrem  Eintritte  in  den  Unterkii'fercanul  sowohl  von  der  Mundhöhle  aus  als 
von  aussen  freilegen:  a)  Von  der  Mundhöhle  aus  (Paravicini).  Der 
Mund  wird  weit  geöffnet  und  ein  White'sches  Speculum  eingelegt. 
Man  fühlt  mit  dem  Zeigefinger  am  Vorderrande  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes dessen  scharfe  innere  Kante:  längs  derselben  incidtrt  man  die 
Schleimhaut  und  das  Periost  bis  auf  den  Knochen  und  löst  den  inneren 
Wundrand  mittelst  des  Uaspatoriums  von  der  InneuHiiche  des  aufsteigenden 
Kieferastes  ab,  bis  man  den  scharfen  Kuocheuvorsprung  (Lingula), 
welcher  den  inneren  Umfang  des  Einganges  des  ("analis  inframaxillaris 
überragt,  deutlich  fühlt.  Hinter  demsielben  treten  die  beiden  Nerven 
||chräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen  in  den  Canai  ein.  Mit  einem 
stumpfen  Häkchen  fasst  mau  sie  und  kann  sie  eine  Strecke  weit  re- 
seciren.     Die  Wunde  wird  mit  .lodoformgaze  tamponirt. 

b)  Von  aussen  durch  Resection  eines  Stüctces  vom  Unterkiefer winkel 
(Kühn,  Bruns>  oder  mittelst  Trepanation  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes (Velpeau,  Linhart).  Um  die  Facialiszweige  nicht  zu  verletzen, 
führt  man  einen  nach  vorne  leicht  concavea  Schnitt  längs  des  Randes 
des  Kieferwinkels.  Sorgfältig  prü])arirend  dringt  nnvn  iu  die  Tiefe  vor, 
zieht  den  Facialis  zur  Seite,  löst  die  Fasern  des  Masseter  stumpf  vom 
Kiefer  aufwärts  ab  und  lüsst  den  Muskel  samint  dem  oberen  Wund- 
rande mit  einem  stumpfen  Haken  zurückziehen.  Genau  in  der  Mittel- 
linie des  aufsteigen<len  Kieferastes,  welcher  jetzt  zu  Tage  tritt,  unter- 
halb der  Incisura  semiluuaris  befindet  sich  eine  kleine  Erhabenheit  am 
Knochen,  welche  der  Stelle  entspricht,  an  der  sich  an  der  Inneufläche 
die  Eingangsütfnung  des  Caualis  inframaxillaris  befindet.  Von  dieser 
Stelle  als  Mittelpunkt  ausgehend,  meisselt  man  vorsichtig  die  compacte 
Corticalis  ab,  bis  die  Diploe  freiiiegt.  Letztere  hobelt  man  mit  dem 
Meissel  längs  der  Mittellinie  des  Knochens  weg  und  gelangt  so  zunächst 
auf  den  im  Canale  eingeschlossenen  TheU  des  Nerven.  Indem  man 
denselben  nach  aufwärts  verfolgt,  gelangt  man  an  die  Mündung  des 
Canals  und  kann  den  Knochen  ringsherum  so  weit  entfernen,  dass  noch 
ein  mindestens  centimcteriauges  Stück  des  Nerven  oberhalb  der  Eintritt- 
stelle  zugänglich   wird.     Jetzt   fasst   man   denselben   mit   einem   feinen 
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Häkchen,  zieht  ihn  hervor  und  isolirt  ihn  von  der  Arteria  dentalis 
inferior.  Dabei  spannt  sich  ein  feiner  Nervenzweig  an,  der  Ramus 
mylohyoideus,  den  man  leicht  exstirpiren  kann.  Der  N.  alveolaris  inf. 
und  N.  mentalis  werden  hierauf  mit  einer  feinen  Hohlscheere  «o  weit 
als  möglich  centralwiirt«  durchschnitten  und  nach  vorne  zu  mit  der 
Pincette  aus  dem  Canale  herausgezogen.  Es  gelingt  dadurch,  ein  Stock 
ungefähr  von  2 — 2'/»  cm  zu  reseciren.  Ausserdem  kann  man  das  im 
Canale  steckende  periphere  Stück  noch  eine  Strecke  weit  zerstöreji, 
indem  man  den  rothglühenden  spitzen  Thermocauter  in  den  Caniil 
einsenkt.  Nach  der  Operation  werden  die  Weichtheile  vernäht;  die 
Heilung  erfolgt  in  der  Regel  per  primam,  ohne  eine  Entstellung  zu 
hinterlassen.  Nach  Kühn-Bruns  eröfihet  man  den  Canal  durch  Be- 
section  eines  rautenförmigen  Stückes  vom  Kieferwinkel. 

Freilegung  des  N.  inframaxillaris  nach  Sonnenburg- 
Lücke.  Die  Operation  wird  am  hängenden  Kopfe  ausgeführt,  damit 
da-s  an  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  gelegene  Operationsgebiet  ge- 
nügend beleuchtet  werden  kann.  Man  spaltet  die  flaut  und  die  unter 
ihr  liegenden  Weichtheile  durch  einen  hart  um  den  Unterkieferwinkel 
verlaufenden  Winkelschnitt,  dessen  gleichlange  Schenkel,  der  aufsteigende 
und  der  absteigende,  2^» — .'3  cm  lang  sind.  Nachdem  der  Knochen 
freigelegt  ist,  löst  man  mittelst  des  breiten  stumpfen  Raspatoriums  das 
Periost  von  der  Innenfläche  des  Unterkiefers  ab  und  schiebt  es  nach 
aufwärts;  gleichzeitig  wird  die  Insertion  des  M.  pterygoideus  intern, 
losgetrennt.  Man  sucht  nun  mit  dem  Finger  die  Lingula  auf.  jenes 
hervorspringende  Knochenplättchen ,  welches  den  Eingang  des  Canalis 
mandibularis  überragt,  führt  unter  Leitung  des  Fingers  ein  Schielhäkchen 
nach  oben  und  innen  bis  über  die  Lingula  hinauf,  isolirt  mittelst  des- 
selben den  N.  inframaxillaris  von  der  ihn  begleitenden  Arterie,  zieht 
ihn  stark  hervor  und  fasst  ihn  mit  einer  Schieberpincette.  Man  kann 
ihn  nun  entweder  reseciren,  indem  man  ihn  möglichst  weit  central- 
wärts  verfolgt  und  ihn  dann  au  dem  betreffenden  Punkte  und  an  der 
Lingula  durchschneidet,  oder  ihn  sowohl  nach  hinten  bis  zur  Schädel- 
basis als  nach  vorne  zu  aus  dem  Unterkiefercanale  herausreissen 
(Thiersoh\  indem  man  ihn  mit  der  Thiersch'schen  Zange  fasst. 
aufwickelt  und  dann  abdreht.  Zum  Schlüsse  wird  die  Wunde  drainirt 
und  Tereinigt. 

§.  206.     Auf  die   früher   beschriebene    Weise    (nach   Velpeao- 
Linhart)  kann   man  auch   den   N.   lingualis   freilegen,    was    zuweilen 
desshalb   indicirt   ist,   weil   gleichzeitig    mit   der   Dentalneuralgie  auch 
eine  Zungenneumlgie  besteht.    Wenn  der  aufsteigende  Ast  des  Kiefer« 
vom  Perioste  entblösst   ist,   so  meisselt  man  schräg  von  der  Mitte  der   j 
Incisura   semilunaris   gegen   die   Mitte    des    vorderen   Randes   des  auf-  ■ 
steigenden  Kieferastes,    Dadurch  wird  der  Proc.  coronoideus  abgetrennt:  ™ 
man  schiebt  ihn  nach  vorne,   durchtrennt  das  Fett   zwischen  den  Mm. 
pterygoideis  mit  ^"  und  Hohlsonde    und    findet    den  N.  lingualis 

rwisclien  dem  Ui  ;iste  und  dem  IHerygoideus  intern.   Man  kann   j 

ihn  dann  nockuach  aufwärts  Terfolg«n  und  ein  beträchtliches  Stück  ■ 
reserirrn  (LflB|k|L  D«r  abgvmeisselte  Proc«>ssus  coronoideus  wird  ■ 
erhalten  I^^^^^KÜn«  Knoelwosatnr  wieder  mit  dem  Unterkiefer  I 
vereinig        '^^^^^B  fl 
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§.  207.     FreilegUDg  des  IIL  Astes,  R.  inframaxillaris  a 
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Foramen  ovale  (Lücke,  Lossen,  Krönlein).  Wenn  die  isolirten 
Xervenresectionen  an  den  Zweigen  des  III.  Astes  von  Recidiven  gefolgt 
sind,  80  ist  man  gezwungen,  den  Stamm  des  Nerven  am  Foramen  ovale 
zu  exstirpiren.  Da  die  Weichtheüschnitte  keine  Facialisiiate  verletzen 
sollen.  80  geht  man  nach  Kocher  folgendermaassen  vor;  Der  erste 
Schnitt  beginnt  hinter  dem  Processus  frontalis  des  Jochbeins  und  wird 
schräg  nach  abwärts  bis  unter  das  hintere  Ende  des  Jochbogens  ge- 
führt. Vom  hinteren  Ende  desselben  wird  im  rechten  Winkel  zu  ihm 
ein  zweiter  vor  dem  Ohre  schräg  nach  rückwärts  aufsteigender  Schnitt 
bis  auf  den  Knochen  geführt  (wie  zur  Freilegimg  des  N.  auriculo- 
temporalis),  wobei  die  Temporalgefässe  durchschnitten  und  unterbunden 
werden.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  einiger  Orbicularisfaseni 
wird  die  straffe  Fascia  temporalis  gespalten  und  sammt  den  Facialis- 
ästen  nach  abwärts  gezogen.  Unmittelbar  hinter  dem  aufsteigenden 
Stirnbeinfortsatze  des  Jochbeines  legt  man  dasselbe  an  der  inneren  und 
äusseren  Seite  bloss  und  meisselt  es  durch.  Am  hintersten  Ende 
des  Jochbogens  wird  die  Wurzel  desselben  dicht  an  ihrem  Ursprünge 
ebenfalls  durchgeraeisselt  und  der  .Tochbogen  stark  nach  abwärts 
gezogen.  Nun  erscheint  die  Aussenfläche  des  mit  Fett  bedeckten  M. 
temporalis.  Er  wird  von  seinem  hinteren  Rande  her  stumpf  vom 
Knochen  abgelöst  und  nach  vorne  gezogen.  Genügt  diess  nicht,  so 
wird  der  Ansatz  des  Muskels  am  Proc.  coronoideus  durchschnitten, 
resp.  die  Spitze  dieses  Knochenfortsatzes  nach  Ablösung  des  Muskels 
mit  der  Knochenzange  abgekneijit  (Krönlein).  Nun  wird  von 
der  vorderen  Kante  der  Insertion  des  Jochbogens  am  Schläfebein 
das  Periost  entlang  der  Crista  infratemporalis  gespalten  und  sammt 
allen  Weichtheilen  im  Zusammenhange  von  der  unteren  Fläche  des 
Schädels  medianwärts  abgehoben.  Dadurch  gelangt  man  an  die 
Aussenfläche  der  Basis  des  Processus  pterygoideus  und  kann  hinter 
der  scharfen  hinteren  Kante  desselben  das  Foramen  ovale  deutlich 
fühlen,  etwa  3  cm  tiefer  als  die  Schliifeninsertion  des  Jochbogens. 
Aus  demselben  tritt  der  Ramus  inframaxillaris  heraus  —  zuweilen 
aus  zwei  Oeffnungen.  Die  Arterien  (Aeste  der  A.  maxillaris  int.) 
bleiben  in  den  nach  abwärts  gezogenen  Weichtheilen  bis  auf  die  nach 
hinten  gelegene  Meningea  media.  Die  unbedeutende  Blutung  wird 
durch  Compression  gestillt,  dann  erst  resecirt  man  den  Nerven  mittelst 
eines  abgestumpften  concav-achneidigen  Tenotoms,  welches  mit  der 
Schneide  nach  vorne  gerichtet,  der  Schädelbasis  entlang  zwischen 
Nerv  und  Art.  meningea  media  eingeschoben  wird,  unmittelbar  am 
Foramen  ovale.  Die  Wunde  wird  mit  .Jodoformdocht  drainirt.  dann 
bringt  man  das  Jochbein  wieder  an  Ort  und  Stelle  und  vereinigt  die 
Weichtheile. 

ft  Andere  Chirurgen  (Pancoast,  F.  Salzer,  Crede,  v.  Berg- 
Bann)  haben  die  Operation  in  etwas  verschiedener  Weise  unternom- 
men. Gussenbauer  empfiehlt  die  temporäre  Resection  des  Processus 
frontalis  des  Jochbeines  und  des  Processus  zjgomaticus  des  Oberkiefers 
mit  Bildung  eines  Weicbtheillappens  mit  nach  unten  und  lateralwärts 
liegendem  Stiele,  wodurch  man  sowohl  zum  Foramen  ovale  als  zum 
Tpramen  rotundum  Zugang  erhält. 


* 
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§.  208.     Freilegung   des  III.  Astes   am  Foramen   oralei 
mittelst  temporärer  Resettion  des  Unterkiefers  (Mikulicz).    Die 
Operation  ist  hauptsiichlich  für  jene  Fälle  geeignet,  bei  welchen  bereit* 
früber  Nervendurthscbneidungen   an  der  Schädelbasis  gemacht  worden 
sind,  wobei  man  also  in  einem  narbig  veränderten  Gebiete,  vielleicht  bei 
Kieferkleninie  operiren  muss.   Schnitt  parallel  nach  dem  Unterkieferrande;  j 
mit  Schonung   der  Schleimhaut   werden  die  VVcichtheile   ander 
hinter  dem  Weisheitszahne  liegenden,  zahniVeicn  Stelle  mit  dem  Raspa-  ' 
toriuni  abgebebelt  und  der  Unterkiefer  in  schräger  Richtung  von  oben 
hinten  nach  unten  voi-ne  extrabuccal  durchsägt.    Die  beiden  Fragment« 
lies   Unterkiefers    werden   auseinandergezogen   und   es   erscheint  sofort 
der  Nervus    lingualis.     Längs    desselben  wird    nun   stumpf  präparirend 
centrahvärts  vorgegangen,  bis  man  an  den  Stamm  des  Kamus  HI.  und 
schliesslich   an    das  Foramen    ovale   gelangt,   worauf  der  Nerv  central 
und   seine  Aeste   peripher   durchschnitten   und   exstirpirt  werden.    Die 
Operation    hat    den  Nachtheil,    dass    der  Kiefer   verletzt   wird  und  in 
Folge  davon  später  Contractur  eintreten  kann. 

^.  '20!'.  Die  Kesection  des  Trigeniinus  innerhalb  der 
Schädelhöhle  und  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri. 
Um  dem  intracrauielJen  Abschnitte  des  t^uintus  und  dem  Ganglion  Gasseri 
beizukommen,  bat  William  Rose  zwei  Verfahren  augegeben:  entweder 
soll  man  sieb  einen  Weg  bahnen  durch  Trepanation  der  Regio  pterr- 
goidea  oder  nach  Resection  des  Oberkiefers  durch  Trepanation  der 
Basis  cranii.  Er  ging  in  folgender  Weise  vor:  a)  Durch  Trepa- 
nation der  Regio  pterygoidea.  Der  Hautschnitt  beginnt  unter 
dem  Processus  zygomaticus  des  Stirnbeines,  gebt  am  Rande  des  .loch- 
beines  zu  dessen  hinterem  Ende,  biegt  dann  scharf  nach  abwärts  um. 
steigt  vor  dem  Ohre  über  die  l'arotis  zum  Unterkieferwinkel  berab 
und  reicht  längs  des  liorizontalen  Unterkieferastes  bis  zur  Gegend  dtr 
Gesichtsgeiasse.  Der  so  umschnittene  Hautlappen  wird  mit  Schonung 
des  N.  facialis  und  der  Parotis  sammt  Ductus  Stenonianus  abgelöst,  m 
Sublimatgaze  eingeschlagen  und  mittelst  eines  durchgeführten  Seiden- 
fadens von  einem  Assistenten  zur  Seite  gezogen.  Hierauf  wird  das 
Periost  des  .Jochbeines  gespalten  und  abgelöst;  man  bohrt  vier  Löcber 
durch  den  Knochen,  zwei  durch  den  Proc.  zjgomaticus  des  Oberkiefers, 
zwei  durch  das  .luchbein  selbst  und  durchsäfft  dasselbe  zweimal  zwischen 
den  Löchern,  und  zwar  vorne  schief  von  oben  und  hinten  nach  unttn 
und  vorwärts,  und  hinten  so  weit  als  möglich  in  der  Riclitung  von  vorne 
nach  rückwärts.  Die  Löcher  sind  zur  späteren  Wiedervereiniguua;  des 
temporär  resecirten  Stückes  bestimmt.  Dasselbe  wird  hierauf  mit  dem 
Ansätze  des  Mas.seters  nacli  abwärts  gezogen;  es  erscheint  der  I'roc- 
coronoideus  des  Unterkiefers,  den  man  mit  der  Knochenscheere  abträgt- 
Der  M.  temporalis  wird  zur  Seite  gezogen  und  der  Keilbeinflügel  fr«'" 
gelegt.  Der  M.  pterygoideus  extern,  muss  vom  Schädel  mittelst  d*» 
Raspatorium  abgelöst  und  nach  abwärts  gezogen  werden,  worauf  ma" 
das  Foramen  ovale  mit  dem  III.  Aste  des  Trigeniinus  aufsucht.  Sow« 
dessen  Lage  festgestellt  ist,  setzt  man  eine  kleine  Trephine  auf  dasselb« 
auf  und  sägt  aus  dem  Knochen  ein  rundes  Stück  heraus.  Dabei  kann 
es   geschehen,   dass    die  Ar^  ''  ^-^ramen  spinosu© 

verletzt  wird  und  eine  st^  Unterbindung 
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des  Gefässes  gestillt  werden  muss  (Em.  Lanphear).  Die  Dura  mater 
wird  mit  der  Scheere  durchschnitten  und  nachdem  die  dabei  erfolgende 
Blutung  durch  Compression  gestillt  ist,  wird  das  Ganglion  Gusseri  mit 
Scheere  und Curette  exstirpirt.  b)  Durch  Resection  des  Oberkiefers. 
Dieselbe  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  vorgenommen,  dann  nach 
Stillung  der  Blutung  das  Foramen  ovale  freigelegt  und  eine  Knochen- 
scheibe von  1  ';s  cm  Durchmesser  mit  dem  Foranten  als  Mittelpunkt 
heraustrepanirt,  worauf  das  Ganglion  Gasseri  auf  der  Spitze  des  Felsen- 
beines sichtbar  wird  und  unter  Beleuchtung  mit  einem  kleinen  Glühlichte 
auf  eine  Aneurysmenuadel  geladen  und  vorsichtig  stumpf  gelöst  werden 
konnte.  Dann  wurde  es  mit  Hülfe  eines  schmalen  geknöpften  Bistouris 
und  einer  Hakenpincette  unter  geringer  Blutung  in  mehreren  Stücken 
exstirpirt,  ohne  Verletzung  der  Dura.  Horsley  hat  mittelst  des  Ver- 
fahrens von  Pancoast-Salzer  (temporärer  Kesection  des  .Jochbogens) 
die  Schädelbasis  freigelegt  und  den  II.  und  III.  A.st  des  Trigeminus  iutra- 
craniell  durchschnitten.  Er  umschnitt  einen  Lappen,  dessen  Basis  in 
der  Gegend  des  .Jochbogens,  dessen  bogenförmige  Begrenzung  oben  in 
der  Mitte  des  Schläfemuskels  lag.  Dieser  Lappen,  welcher  nur  Haut, 
Fascia  superficialis  und  Fettgewebe  umfasste,  wurde  nach  unten  prä- 
parirt,  während  die  Fascia  temporalis  nach  oben  zu  zurückgeschlagen 
wurde:  dann  wurde  der  .Jochbogen  doppelt  durchsägt  und  mit  dem 
Masseter  nach  abwärts  geklappt;  der  obere  Theil  des  Processus  coro- 
noideu.*!  des  Unterkiefers  wurde  mit  einer  Knochenscheere  durchtrenut 
und  sammt  dem  unteren  Abschnitte  des  M.  temporalis  exstirpirt.  Nun 
präsentirt  sich  der  M.  ptervgoideus  extenm;*,  welcher  vom  Keilbein- 
flügel mittelst  eines  Raspatoriums  abgelöst  wird,  bis  das  Foramen  ovale 
und  der  lU.  Ast  des  Quintus  frei  zugänglich  ist.  Mittelst  einer  lang- 
gestielten Trephine  wird  der  Boden  der  mittleren  Schädeigrube  zwischen 
Foramen  ovale  und  Foramen  rotuiidum  trepanirt,  der  IL  und  III.  Ast 
innerhalb  der  Schädelhöhle  durchtrenut  und  dann  nach  aussen  zu 
resecirt. 


W  §.  210.  Um  den  Trigeminusstamm  hinter  dem  Ganglion 
Gasseri  zu  durchtrennen,  bildete  Hor.sley  einen  grossen  Lappen  in 
der  Schläfegegend ,  trug  den  M.  temporalis  in  seiner  hinteren  Hälfte 
ab  und  eröffnete  die  Schädelhöhle  durch  Trepanation  der  Pars  squa- 
inosa  des  Schläfebeines.  Mittelst  der  Knochenzange  wurde  von  der 
Trepanlücke  aus  die  ganze  Pars  squamosa  iortgenommen,  dann  die 
Arteria  raeningea  media  unterbunden  und  die  Dura  mater  im  ganzen 
^Gebiete  des  knöchernen  Substanzverlustes  eröffnet,  so  dass  der  Schläfe- 
Ifcppen  des  Hirns  frei  lag.  Mittelst  einer  breiten  Spatel  wurde  das 
'Gehirn  nach  oben  gedrängt  und  von  der  Schädelbasis  abgehoben, 
welche  durch  elektrisches  Licht  beleuchtet  wurde.  Längs  des  oberen 
Randes  des  Felsenbeines  gelangte  man  zum  Trigeminus:  durch  stärkeres 
Emporheben  des  Schläfelappens  wird  der  Rand  des  Tentorium  cere- 
belli  und  die  Stelle,  an  welcher  der  Trigeminusstamm  unter  ihm 
durchzieht,  sichtbar.  Nachdem  der  etwa  (5  mm  im  Durchmesser  hal- 
tende Canal  der  Dura,  in  dem  der  Stamm  unmittelbar  oberhalb  des 
Ganglion  Gasseri  verläuft,  aufgefunden  war.  wurde  ein  kleiner  Ein- 
•^bnitt  in  dessen  Wand  gemacht,  die  Oefl'nung  durch  Spalten  der 
mater  vergrössert,  worauf  der  Nerv  freilag.    Ein  kleiner  stumpfer 
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Haken  wurde  um  ihn  herumgeführt  und  der  Nerv  durch  leichten  Zt:fl 
an  dem  Haken  ohne  nennenswerthe  Blutung  an  seiner  YerbinduxH 
mit  dem  Pons  durchrissen.  —  Die  Patientin  starb  7  Stunden  post  oj>^ 
rationeiti  an  Shok.  ■ 

Von  dem  bei  diesem  Falle  angewandten  Operationsverfahren  auifl 
gehend,  hat  F.  Krause   im  Jahre  1892  folgende  Methode  angegeben 
um   den  Trigeminus    innerhalb   der  Schädelhöhle   reseciren    zu  könnea 
Der  Schnitt  unmittelbar   über   dem  Jochbogen,   dicht  vor  dem  TragiJ 
beginnend,   steigt   convcx   nach   hinten   ausbiegend    empor,    umschreibB 
einen  halbkreisförmigen  Bogen  und  reicht,  nach  vorne  gleichfalls  con- 
vex,    wieder  bis  zum  Jochbeine,   so   daas   die  Basis   des  umsrhnitteiien 
Lappens  3'/*  cm,  seine  Höbe  <i'/s  cm,  seine  grösste  Breite  (oben)  5',*  cmM 
betrügt.     Unter   genauer  Blutstillung  vperden    alle  Weichtheile  bis    auf" 
den  Knochen    durchschnitten,    das  Periost    etwas  zurückgeschoben  und 
der  Schädelknochen    längs   der   ganzen  Schnittlinie   durchmeisselt,    mit 
sorgfältiger  Schonung  der  Dura  mater.    Hiedurch  wird  ein  WeichtheiJ- 
Knochenlappen  nach  der  Methode  von  Wagner- Wolff  (vergl.  pag.  1981 
gebildet,    der    mittelst    eines  Elevatoriums   an    seiner  Basis  nach  unten 
umgebrochen  wird,  so  dass  überall  die  Dura  frei  zu  Tage  liegt.    Durch 
Ahlösen  des  Periostes  und  des  Schläfemuskels  nach  unten  zu  lässt  sich 
der  Weichtheil-Knoclienlappen  bequem  herunterschlagen  und  nach  unten 
ziehen,  so  dass  die  mittlere  Schädelgrube  zugänglich  wird.    Nun  wird 
die  Dura  von   der  inneren  Fläche  der  Schildelbasi.s  stumpf  mit  Finger 
und  Raspatoriuni  abgelöst,    während  das  Gehirn  mittelst  einer  breiten, 
lüflelartigen,  rechtwinkelig  gebogenen  Spatel  in  die  Höhe  gehoben  und 
vom  Knochen    abgezogen    wird.     Zuerst   gelangt  man  an  das  Foramen 
spinosum    und    an    den    durch    dasselbe    eintretenden    Stamm    der  Art. 
meningea    media.      Dieselbe    wird    doppelt    unterbunden    und    durch- 
schnitten.    Dann  wird  das  Foramen  rotundum  und  das  Foramen  ovale 
zugänglich.    Um  die  diftuse  Blutung  beim  Ablösen  der  Dura  zu  stillen, 
welche   sehr   störend   ist,    wird  jetzt   die  Operation   unterbrochen,  die 
ganze  Wundhühle  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt  und  ein  typischer 
Verband   angelegt.     Nach  4 — .')  Tagen   erst  wird    in    der  Narkose  der 
Verband   abgenommen    und   die   Jodoformgaze   sorgfältig   unter  einem 
Strome   lauer  Kochsalzlö.snng   gelöst  und  aus  der  Wundhöhle  entfernt. 
Diess   gelingt   ohne  jede  Blutung.     Hierauf  wird  das  Hirn  sammt  der 
Dura    abermals    mit    der  Sfiatel    in    die  Höhe    gehoben    und  der  Grund 
der    trichterförmigen    Wundhöhle    dadurch    vollständig    sichtbar.     Am 
tiefsten  Punkte   derselben    fasst   man   nn't  einem  spitzen  Schielhäkchen 
zwischen  Dura  mater  und  knöcherner  Schädelbasis  zunächst  den  II.  Ast 
des  Trigeminus   am  Foramen   rotundum   und   resecirt   ihn  centralwärt* 
von  demselben.     Dann  wird  der  lU.  Ast  cxcidirt.,  und  nun  geht  man. 
die  Dura    mater   weiter  zurückschiebend,    von  den  beiden  Aesten  nach 
hinten  bis  zum  Ganglion  Gasseri,  aus  welchem  die  drei  Trigeminusä«^ 
heraustreten.     Vollkommen    lässt    sich    jedoch    die    Dura    nicht  vooi 
Ganglion   ablösen,   weil   es   mit  ihr  z.  Th.   verwachsen  ist;    man  m"** 
sich  daher  begnügen,  dasselbe,  so  weit  es  mögüch,  zu  reseciren.  'vo- 
div   '    ---lenfalls  die  motorischen  Functionen  des  HI.  Astes  aufgehobe" 
^er  I.  Ast   verläuft   näher   der  Medianlinie    als   die   anderen 

,  ist  desshalb  schwerer  zu  erreichen. 

I  vollendeter   Resection    der  Nerven   wird    in    die  Tiefe  d*' 
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Wundhöhle  ein  Streifen  Jodofornigiize  eingeführt  und  durch  eine 
Knochenlücke  am  Kande  des  Wcichtheil-Kiioclienlappons  herausgeleitet; 
dann  bringt  man  letzt-eren  wieder  an  Ort  und  Stelle,  vereinigt  ihn 
durch  tiefgreifende  Periost-  und  Muskelnühte  mit  der  Umgebung  und 
vernäht  die  Hautwunde.  Die  Heilung  erfolgt  ohne  Schwierigkeit  und 
ohne  eine  Entstellung  zurückzulassen. 

»Fast  gleich^äeitig  mit  F.  Krause  publicirte  in  Amerika  F.  Hartley 
seine  Methode  der  Resection  des  Quintus  innerhalb  der  Schiidelliühle, 
nach  ^•elcher  er  bereits  6  Monate  früher  einen  Patienten  mit  P^riolg 
operirt  hatte,  und  welche  seitdem  auch  Koberts  und  Mc.  Burney 
günstige  Resultate  geliefert  hatte.  Die  Bildung  des  Weiclitheil- 
Knochenlaiijiens  und  die  Freilegung  der  Dura  nuiter  bei  Hartley's 
Verfahren  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  dem  ol)en  geschil- 
derten Vorgehen  F.  Krause's.  Nachdem  die  Arteria  nieningea  media 
unterbunden  ist,  wird  die  harte  Hirnhaut  bis  über  das  Ganghoii 
Gasseri  hinaus  abgelöst  imd  üwar  mittelst  spatelfiirmiger,  eigenartig 
gekrümmter  Ketractoren;  hierauf  wird  der  H.  und  Hl.  Ast  des  Quintus 
am  Foranien  rotundum  und  Foramen  ovale  durchtrennt  und  beide 
dicht  am  Ganglion  Gasseri  resecirt.  Die  fieripheren  Enden  der  Nerven 
werden  mit  einem  schmalen,  hohkondenförmigen  Meissel  möglichst 
tief  in  ihre  Durchtrittslöcher  hineingestopft.  Um  das  Ganglion  Gasseri 
selbst  zu  exstirpiren,  was  Hartley  für  nicht  schwierig  erachtet,  soll 
man  die  in  den  Durchtrittslöcheni  durchschnittenen  Aeste  des  (juintus 
anziehen,  gleichzeitig  die  Dura  mater  über  ihnen  ablösen,  und  damit 
das  Dach  des  Cavum  Meckelii  lüften.  Beim  Abheben  der  Dura  und 
des  Hirns  hüte  mau  sich  vor  zu  starker  Zerrung  der  Theile,  durch 
"welche  eine  Lähmung  des  'S.,  4.  und  fi.  Gehirnnerven  herbeigeführt 
•werden    kann,    die    allerdings    in    dem    Falle    Hartley's   balil    wieder 

r  erschwand. 
E.  Andrews  kommt,  nachdem  er  sechs  verschiedene  Methoden 
zur  Freilegung  des  Ganglion  Gasseri  allerdings  nur  am  Leichname  ge- 
prüft hatte,  zu  dem  Schlu.sse,  das.s  das  zweckniässigste  Verfahren  die  tem- 
poräre Resection  des  Jochbeins  und  die  Trepanation  der  Schädelbasis  direct 
nach  aussen  vom  Foramen  ovale  sei.  Die  Bildung  des  Weichtheillappens 
ist  annähernd  die  gleiche,  wie  bei  dem  ersten  Verfahren  von  Kose 
(vergl.  pag.  2:14);  der  zurückjiräparirte  Lappen  wird  an  den  Nasen- 
flügel angenäht.  Dann  folgt  die  temporäre  Resection  des  .lochbeines; 
das  resecirte  Stück  wird  mit  dem  Ma.sseter  zurückgeschlagen,  daim  der 
Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  durchsägt  und  mit  dem  Temporalis- 
ansatze  gegen  die  Schläfe  hinaufgeschlagen  und  durch  eine  Naht  am 
Hautrande  fixirt.  Hierauf  wird  das  Fettgewebe  der  Wange  fxstirpirt 
und  die  Art.  maxillaris  interna  unterbunden;  der  Operateur  sucht  den 
Stamm  des  N.  inframaxillaris  auf  und  folgt  ihm  nach  rückwärts  bis 
zum  Foramen  ovale.  Sollte  der  Nerv  bereits  bei  einer  früheren 
Operation  excidirt  worden  sein,  so  sucht  man  das  Foramen  ovale  auf, 
indem  man  den  Zeigefinger  an  den  hinteren  scharfen  Rand  des  Proc. 
-pterygoideus  externus  des  Keilbeines  anlegt  und  längs  desselben  bis  zu 
pBeiner  Basis  hinaufgleitet,  nächst  welcher  das  Foramen  liegt.  Sofort 
»wird  durch  das  Foramen  ovale  eine  Sonde  eingeführt,  um  den  Ort 
genau  zu  fixiren;  direct  nach  aussen  von  diesem  Punkte  befindet  sich 
lein   dreieckiger   freier  Raum   an    der  unteren  Fläche  der  Schädelbasis, 
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auf  welchen  man  die  Nadel  einer  langen  Trephine  aufsetzt  und  ein 
Stück  aus  dem  Knochen  heraussagt.  Die  schmale  Knochenbrücke 
zwischen  der  Trepanlilcke  und  dem  Foramen  ovale  wird  mittelst  einer 
schmalen  schneidenden  Knochenzangt  ausgebrochen,  so  das«  eine  hin- 
reichend weite  Oeffnuiig  entsteht,  durch  welche  man  zu  dem  Ganglion 
üasseri  gelangen  kann.  Die  Esstirpation  desselben  geschieht  mit  dem 
scharfen  Löffel,  dann  wird  die  Wunde  vereinigt  und  das  temporär- 
resecirte  Jochbein  mit  Silberdraht  genäht. 

Die  eben  geschilderten  Operationen,  welche  den  Zweck  haben, 
den  Stamm  des  Quintus  innerhalb  der  Schiidelhöhle  und  das  Ganglion 
Gasseri  freizulegen,  sind  zweifellos  sehr  ernste  Eingriffe,  so  das«  in 
mehreren  Fällen  unmittelbar  darauf  der  Tod  in  Folge  von  Shok  er- 
folgte oder  die  Patienten  durch  den  starken  Blutverlust  sich  in  äusserster 
Gefahr  befanden.  Ausserdem  besteht  jederzeit  die  Möglichkeit  iva  Ein- 
trittes einer  Panophthalmitis  und  der  Zerstörung  des  Bulbus:  in  den 
verhältnissmässig  reactionslos  verlaufenden  Fällen  kam  es  zu  wochen- 
und  monatelang  andauernden  Lähmungen  der  Augenrauskelnerven,  die 
allerdings  später  verschwanden.  Trotz  aller  dieser  üblen  Ereignis« 
besitzt  die  Operation  unbedingt  einen  sehr  grossen  therapeutischen 
Werth.  Bei  den  Fällen  äusserst  hartnäckiger  Neuralgien  im  Gebiete 
des  II.  und  des  Ol.  Astes  des  t^Un'ntus,  welche  trotz  wiederholter  Nerven- 
reseotionen  immer  wieder  recidiviren  und  die  Patienten  den  furchtbarsten 
Qualen  aussetzen,  bleibt  die  Exstirpalion  des  Trigeminusstammes  und 
des  Ganglion  Oasseri  das  letzte  und  radicalste  Mittel  und  in  der  That 
scheinen  die  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  zu  ergeben,  dass  durch 
dasselbe  dauernde  Heilungen  erzielt  werden  können.  Die  Neuralgie" 
des  N.  inframaxillaris  gehen  nicht  selten  von  cariösen  Zähnen  des 
Unterkiefers  aus,  welche  zunächst  eine  Neuritis  ascendens  der  unteren 
Dentalnerven  erzeugen:  diese  schreitet  allmälig  centralwäi-ts  weiter 
auf  den  ganzen  Ramus  inframaxillaris  und  bis  zum  Ganglion  6a§seri. 
Daselbst  muss  sie  wegen  des  L^nterschiedes  der  Structurverhältnissf 
der  proximalen  und  distalen  Theile  des  Trigeniinus  Halt  machen. 
Desshalb  vermag  in  solchen  Fällen  nur  die  Exstirpation  des  Gan- 
glion Gasseri  die  Patienten  von  ihrem  furchtbaren  Leiden  zu  befreien 
(E.  Andrews). 

g.  211,     Freilegung  des  N.  facialis. 

Topographie.  Der  Facialis  verlilsst  den  Schädel  durch  das  Foramen  n^^ 
mastoideuiu.  umschlingt  den  Proc.  styloideus,  kommt  am  unteren  Kande  des  Obr' 
läppchens  näher  an  die  Oberflilche,  kreuzt  in  fast  horiKontoler  Richtung  den  ■■ 
stylopliaryngeu»,  die  Ali.  auricul.  post.  und  die  Carotis  externa,  dann  den  hinteren 
R&nd  des  aufeteigemlen  Kteferastes,  dringt  von  hinten  her  mit  zwei  Aeeten  in  i^''' 
Parotis  ein  und  ztrfiillt  in  mehrere  Zweige,  welche  der  Aussenfläche  des  Maae"' 
aufliegend  den  Ves  anaerinus  major  bilden.  Der  Facialis  ist  ein  gemischter  Nef' 
aber  vorwiegend  motorisch. 

Die  Operation  wird  vorgenommen,  um  den  Nerven  zu  dehn«"' 
entweder  zur  Beseitigung  von  Krämpfen  der  Gesichtsmuskeln  oder  2>f 
Heilung  von  Trigemiuusneuralgien  (Baum,  Schulze-Berge)  —  •"* 
früher  geübte  Durchschneidung  des  Nerven  dürfte  gegenwärtig  kaum 
mehr  zu  rechtfertigen  sein.  Der  Facialisstamm  ist  zwischen  vordere^ 
Kande  des  Process.  mastoideus  und  hinterem  Rande  des  Kiefers  zu^8' 
lieh    (Löbker,   Hüter,   Kaufmann).     Man    trennt   den   Ansatz  o** 
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läppcheiis  seinem  Vordeirande  entlang  bis  zur  Obrniuschei  los  (vergl. 
.  226,  Fig.  SöF),  verlängert  den  Schnitt  f)  cm  weit  nach  abwärts 
hinter  den  Kieferwinkel,  dm-chschncidet  die  Fascia  parotidea-mas- 
rica,  legt  die  Parotis  längs  ihres  hinteren  Unifanges  frei  und  zieht 
ie  in  toto  nach  vorne.  Hierauf  sucht  man  den  vorderen  Kand  des 
itemocleidomastoideus  auf  und  geht  demselben  nach  bis  zu  seinem 
lisatze  am  Proc.  mastoideus.  Vor  diesem,  in  einer  Tiefe  von  etwa 
cm  gelangt  man  auf  den  Facialis  und  zwar  gewöhnlich  zuerst  auf 
Ramus  inferior;  diesen  verfolgt  man  nun  nach  rückwärts  zum 
>gange  des  Ramus  siiperior  und  isolirt  dann  den  Stamm  selbst  bis 
•en  das  Foramen  stylomastoideum,  aus  welchem  er  austritt.  Man 
n  auch  nach  Spaltung  der  Faseia  parotidea  mit  schräg  nach  vorne 
en  den  Kieferrand  gerichteten  Messerschnitten  das  Gewebe  der 
rotis  selbst  vorsichtig  dui-chtrennen ,  wobei  auf  die  Arteria  carotis 
»ma  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  bis  man  den  Ramus  inferior  des 
ialis  antrifft.  Um  den  Ramus  superior  besser  freizulegen,  kann  man 
unteren  Wundwinkel  aus  einen  2  cm  langen  schrägen  Schnitt 
ch  hinten  oben  bis  über  den  Processus  mastoideus  führen  iKauf- 
nn).  Die  Dehnung  des  Facialis  rauss  vorsichtig  gemacht  werden, 
Öl  sonst  leicht  dauernde  Lähmung  eintritt. 

Freilegung  der  Nerven  am  Halse. 

§.  212.     Freilegung  des  Nervus  accessorius  Willisii. 

Topogriiphie.     Der   Nerv   vei-lässt  mit    dem   N.    vogus   zusammen    die 

.ädelhöble  durch  dag  Fornmen  jugulare  und  wilhrend  sein  vorderer  Ast  mit  dem 

gua  verschmilzt,   zieht  sein   hinterer  Äst   vom   vorderen  l'mfange   des  Querfort- 

Res  des  Atlas  sehnig  nach  abwärts  und  rOckwärts  zwischen  Vena  jugularis  interna 

Bd  Arteria  occipitalis,  hinter  dem  M.  biventer  und  dem  M.  stjlohyoideus  und  tritt 

twa  5  cm  unterhultj   des  Proc.  mastoideus   in   den  M.  stemocl<?idoraiistoideu8  ein, 

n  er  durchbohrt,  um  sich  im  JVI.  cucuUaris  zu  verzweigen. 

Bei   Krämpfen   oder  bei   spastischer  Contractur  des  Sternocleido- 

atoideus   und   des   CucuUaris    ist   die  Dehnung   des  Nerven   indicirt. 

,n  legt  denselben  frei  durch  einen  5 — ti  cm  langen  Hautschnitt  längs 

I    vorderen    Randes    des    Kopfnickers,    beginnend    am    Proc. 

ftstoideus  und  nach  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Kieferwinkcis  reichend. 

:h  Spaltung  der  Fascie   wird   die  Vena  jugularis   externa   und    der 

■vus   auricularis  nmgnus  vom  M.  stemocleidomastoideus  abgehoben, 

n  lässt  man  den  vorderen  freien  Rand  des  Kopfnickers  nach  rück- 

irts    ziehen    und   sieht  oder  fühlt  dann  den  N.  accessorius  unter  der 

ien  Fascie    unmittelbar   unterhalb    des   im  oberen  Wundwinkel  fülü- 

en,    vom    M.    biventer    bedeckten    Querfortsatzes    des   .\tlas.     Neben 

iun  befindet  sich  oft  ein  schwacher  Zweig  des  zweiten  Cervicalnerven. 

'ill    man   den  Nerven  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Kopfnicker  frei- 

;en.  so  führt  man  einen  4—.^  cm  langen  Schnitt  längs  des  hinteren 

,ndes    des    Stemocleidomastoideus,   quertingerbreit   unter   dem  Proc. 

*toideu6  beginnend.    Der  Nerv  umgreift  daselbst  den  hinteren  Muskel- 

id   in  Form   einer  schrägen  Schlinge;    von    da   verfolgt   man    seinen 

imm  nach  innen  und  aussen. 


g.  213.     Freilegung   des  Plexus    cervicalis   nach  P.  Vogt 
TopoRrnphie.    Der  Plexus  cervicalis  wird  gebildet   durch  die   vorderer 


gebilde 
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Zweige  der  vier  obersten  Halsnerven  zwischen  dem  Scalenus  medios  und  Letitor 
scapulue;  seine  Verzweigungen  (N,  occipitalis  min.,  N.  auricularis  magn.,  N.  luhcut. 
colli  und  die  N.  supradavicularea)  treten  am  hinteren  Rande  des  Stemodeido- 
mastoideus  hervor,  ungefUhr  in  der  Mitte  seines  Verlaufes,  und  liegen  femeriiia 
ziemlich  oberflUclilich. 

Um  den  Plexus  cervicalis  freizulegen,  genügt  ein  Schnitt  am 
hinteren  Rande  des  M.  sternot'leidoniastoideus,  drei  Querfinger  unter 
dem  Proc.  mastoideus  beginnend  und  etwa  5  cm  nach  abwärts  reichend. 
Der  hintere  Rand  des  Muskels  wird  freigelegt,  der  Muskel  medial- 
wärts  gezogen  und  vom  oberen  Wundwinkel  aus  nach  abwärts  vnr- 
gegangen,  bis  man  dem  N.  auricularis  magn.  oder  einem  anderen  oWr- 
flächlicUen  Zweige  des  Plexus  begegnet.  Diesem  folgt  man  dann  naili 
der  Tiefe  zwischen  die  Mm.  scaleni  imd  den  Levator  scapulae  unii 
findet  auf  diese  Weise  den  Plexus. 

§.  214.     Freilegung  des  Plexus  brachialis  (v.  Nussbannii. 

Die  vorderen  Aeste  der  vier  unteren  Halsnerven  und  des  ersten 
Brustnerven  bilden,  nachdem  sie  zwischen  dem  Scalenus  anticus  unil 
Scalenus  medius  aus  der  Tiefe  hervorgekommen  sind,  den  Plexus 
brachialis,  welcher  im  unteren  Halsdreiecke  liegt.  Dasselbe  wird  !*• 
grenzt  von  der  Clavicuhi  nach  unten,  vom  Aussenrande  des  Storno- 
cleidomastoideus  nach  vorne  und  innen  und  vom  vorderen  Rande  des 
(JucuUaris  nach  aussen  und  hinten.  Bedeckt  ist  es  von  der  Haut,  dem 
Platysma,  dem  uberflächhchen  Blatte  der  Fascia  colli,  einer  Fettschiflit 
und  dem  tiefen  Blatte  derselben  Fascie;  zwischen  beiden  Blättom 
kreuzt  der  M.  ouiohyoideus  die  Nerven.  Unter  der  oberflächlichen 
Fascie  verläuft  die  Vena  jugularis  externa  über  die  vordere  Fläche  de= 
Sternocleidoniastoideu.s.  Nach  innen  vom  Plexus  liegt  die  Art.  sub- 
clavia zwischen  ihm  und  dem  Aussenrande  des  Scalenus  anticus;  ^on 
ihr  geht  die  Art.  transversa  colli  ab,  welche  den  Plexus  durchbohrt 
oder  über  ihn  hinwegzieht.  Der  Verlauf  des  Plexus  brachialis  am 
Halse  wird  niarkirt  durch  eine  Liuie,  welche  von  der  Mitte  des  liinteren 
Randes  des  Sternocleidomastoideu.'«  zum  Mittelpunkte  einer  Linie  ll^' 
zogen  wird,  welche  die  Incisura  jugularis  mit  dem  vorderen  Rande  de? 
Acromion  verbindet. 

Entsprechend  der  eben  erwähnten  Richtungslinie  spaltet  man  die 
Haut  vom  Mittelpunkte  des  äusseren  Randes  des  Kopfnickers  bis  zw*' 
Querfinger  oberhalb  der  Clavicula,  durchschneidet  dus  Platysma  und 
die  oberflächliche  Halsfascie,  wobei  auf  die  Nervi  supraclaviculaff' 
keine  Rücksicht  zu  nehmen  ist,  drängt  die  unterhalb  liegende  Fett' 
Schicht  stum])f  aus  einander  und  sucht  den  M.  omohyoideus  auf;  ober- 
halb desselben  fiililt  man  bereits  die  dicken  »Stränge  des  Plexus,  nocl' 
vom  tiefen  Blatte  der  Fascia  colli  bedeckt  und  den  äusseren  Rand  de» 
Scalenus  anticus.  Nun  wird  die  Fascie  gespalten  und  die  Nerre" 
stumpf  präparirend  freigelegt,  wobei  die  Art.  transversa  colli  geschont 
werden  kann.  Die  Dehnung  erfolgt  mit  dem  hakenförmig  gekrünmit«" 
Finger. 

Freilegung  der  Nerven  am  Stamme.  ^J 

§.  215.     Freilegung  der  Nervi  intercostales.  ^ft 

B«i   Intercostal  neural  gie    ist    die    Dehnung    der   Nerven    indicff* 


( 
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Schnitt  von  etwa  6  cm  Länge,  beginnend  5  cm  nach  aussen  von  der 
Wirbelsüule,  längs  des  unteren  Randes  der  betreffenden  Rippe  bis  auf 
den  Knochen.  Ablösung  des  äusseren  Intercostalmuskels  vom  unteren 
Rippenrande;  unter  demselben  in  der  Furche  des  letzteren  liegt  der 
Nerv,  von  den  Intercostalgefässen  begleitet.  Er  wird  mit  einem 
schmalen  Raspatorium  herausgehoben  und  von  den  Gelassen  isoliii. 


Freilegung  der  Nerven  an  den  Extremitäten. 

Nach  der  bereits  erwähnten  allgemein  gültigen  Regel  ist  die 
Nervendehnung  immer  .so  weit  als  möglieh  centrahvärts  auszuführen, 
es  sei  denn,  dass  wegen  besonderer  Indicationen  die  peripheren  Aest« 
gedehnt  werden  sollen. 

§.  216.     Obere  Extremität. 

1.  N.  medianus.  Er  wird  entweder  am  Oberarme,  im  Sulcua 
bicipitalis  internus  oder  dicht  über  dem  Handgelenke  freigelegt.  Im 
ersteren  Falle  verfährt  man  wie  zur  Unterbindung  der  Art.  brachialis 
(vergl.  png.  31');  in  letzterem  sucht  man  die  Sehne  des  Flexor  carpi 
radialis  auf  (längs  einer  Linie,  welche  von  der  Enunentia  carpi  ra- 
dialis senkrecht  nach  aufwärts  über  die  Volarfläche  des  Vorderarmes 
gezogen  wird).  Etwas  ulnarwärts  von  der  Sehne,  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes, spaltet  man  die  Haut  und  die  Fascie,  und  findet  den  Nerven 
zwischen  der  Sehne  des  Flesor  carpi  radialis  und  der  des  Palniaris 
longus. 

2.  N.  ulnaris.  Dicht  oberhalb  des  Ellbogens  schneidet  man 
bei  spitzwinkelig  gebeugtem  Vorderarme  zwei  Querfinger  über  der  Spitze 
des  Epicondylus  internus  auf  die  Knochenfurche  hinter  demselben  ein, 
in  welcher  der  Nerv,  begleitet  von  der  Art,  collaterahs  ulnar,  sup.  liegt. 
Nach  Spaltung  der  Fascie  wird  er  stumpf  isolirt. 

Oberhalb  des  Handgelenkes  kann  man  den  Nerven  freilegen  auf 
dieselbe  Weise  wie  die  Art.  ulnaris  (Schnitt  auf  den  radialen  Rand 
des  Flexor  carpi  ulnaris). 

3.  N.  radialis.  Er  wird  verhältnissmässig  am  Häufigsten  auf- 
gesucht. 

Der  Nerv  verläuft  von  der  Achaelhöblu  an,  begleitet  von  der  Art.  profunda 
trMihü.  bedeckt  vom  M.  tricepa  um  die  hintere  und  äuBsere  Flacbe  des  Humerua 
herum  an  die  Aussenseite  des  Ellbogengelenkes  zu  den  Kxtensoren  der  Hand  und 
<ler  Finger.  In  der  Mitte  der  Distanz  zwischen  Insertion  des  DeltamuBkels  und 
Epicondylus  externns  humeri  liegt  der  Ner%-  zwischen  M.  biceps  und  triceps,  weiter 
ÄuwirtB  zwischen  Brachiahs  internus  und  Supinator  longus. 

Die  Freilegung  des  N.  radialis   soll  an  der  Stelle  geschehen,   an 

Teicher   er   dem  Humerus   direct  aufliegt;   sie  ist  nicht  selten   indicirt 

^Gi  Comjiression  desselben  durch  ein  Humerusfragment  bei  Fractur  der 

■öi«iphyse,   durch  Callus   oder  Knochenwucherung   um   einen  Sequester 

"-     e.  w.    Man  führt  einen  4 — 5  cm  langen  Schnitt  in  der  Längsaxe  des 

0 1»  *rarmes  am  lateralen  Rande  des  Triceps wulstes  in  der  Mitte  einer  Linie, 

*^^JIche  die  Insertion  des  Deltoides  mit  der  Spitze  des  Epicondylus  extern. 

~l)indet.    Nach  Spaltung  der  Fascie  legt  man  die  Fasern  des  Triceps 

und  dringt  an  seinem  Rande  gegen  die  Ausseufläche  des  Humerus 

"***",  lateralwärts  vom  Brachialis  internus.    Der  Nerv  wird  stumpf  von 

^^1      "V.  Winiwirter,  Operations- und  Verbandleliie.  16 
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der  nach  aussen  Hegenden  Art.  coUater.  radialis  isolirt.  SoU  der  Nerv 
weiter  oben  freigelegt  werden,  so  schneidet  man  auf  der  Rückfläche 
des  Oberarmes  längs  einer  senkrecht  von  der  Olecranonspitze  nach  aufwärts 
gezogenen  Linie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  M.  deltoides  und 
dem  langen  Kopfe  des  Triceps  ein.  Nach  Spaltung  der  Fascie  am 
lateralen  Rande  des  Muskels  dringt  man  stumpf  gegen  den  Knochen 
vor;  zwischen  dem  langen  Kopfe  dos  Triceps  und  dem  äusseren  Kopfe 
desselben  (Anconaeus  extemus)  findet  man  den  Nerven  neben  der  Art. 
profunda  brachii. 

§.  217.     Untere  Extremität. 

1.  N.  ischiadicus.  Kann  freigelegt  werden  in  der  quewn 
Gesässfalte,  unmittelbar  nachdem  er  unter  dem  Unterrande  des  M. 
glutoeus  maximus  hervorkommt  und  in  der  Axe  des  Schenkel?  an 
der  Hinterfläche  desselben  hinabzieht.  Der  Patient  liegt  auf  dem 
Bauche.  Vom  Mittelpunkte  einer  den  hinteren  Rand  des  grossen 
Trochanters  mit  dem  Tuber  ischii  verbindenden  Linie  wird  eine  zweite 
Linie  zur  Mitte  der  Kniekehle  gezogen.  Letztere  zeigt  den  Verlauf 
des  Nerven  an.  Der  Schnitt  beginnt  in  der  Glutäalfalte  und  reicht  längs 
der  genannten  Linie  10  cm  weit  nach  abwärts.  Nach  Spaltuag  der 
Haut,  des  l'anniculus  und  der  Fascia  lata  erblickt  man  im  oberen 
Wundwinkcl  die  schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufen- 
den parallelen  Fasern  des  Glutaeus  maximus,  im  unteren  Wundvrinkel 
den  oberen  Rand  des  etwas  steiler  nach  aussen  unten  verlaufenden 
M.  biceps.  Durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Muskelränder  entsteht 
eiu  dreieckiger  Spalt,  in  welchem  der  Nerv  liegt.  Nach  innen  von 
ihm.  über  den  M.  biceps  hinüber  nach  abwärts  ziehend,  befindet  sich 
der  N.  cutaneus  femoris  poster.  Man  isolirt  den  Ischiadicus  von  dei 
Umgebung,  auch  von  der  Art.  ischiadica,  und  kann  ihn  noch  stumpf 
nach  aufwärts  verfolgen,  bevor  man  ihn  dehnt.  Bei  mageren  Individuen 
fühlt  man  den  Nerven  durch  die  Haut  und  kann  direct  auf  seine  Rich- 
tung einschneiden. 

2.  N.  cruralis.  Man  zieht  eine  Linie  von  der  Spina  antei- 
super,  osais  ilei  zur  Mitte  der  Symphysis  ossium  pub.  Der  Mittei- 
ltunkt dieser  Linie  entspricht  der  Art.  femoralis  unterhalb  des  Lig- 
i'oupartii.  Da  der  N.  cruralis  nach  aussen  von  der  Arterie  durch 
das  Lig.  ileopectineum  von  ihr  getrennt  verläuft,  so  führt  man  den 
Hautschnitt  querfingerbreit  nach  aussen  von  dem  Lig.  Poupartü  he- 
ginnend  und  in  der  Axe  des  Femur  5 — 6  cm  weit  nach  abwärts  ziehend. 
Nach  Spaltung  der  Fascia  lata  erscheint  sofort  der  Nerv  auf  dem  ^ 
ileopsoas  liegend.  Im  oberen  Wundwinkel  zieht  die  Art.  circumfliJ» 
ilei  über  ihn  hinweg. 

3.  N.  saphenus  intern.  Längs  des  mittleren  Drittels  d« 
Schenkels  kann  derselbe  durch  dieselben  Schnitte  freigelegt  werden. 
welche  die  Art.  femoralis  (vergl.  pag.  46)  zugänglich  machen.  Ef 
liegt  nach  aussen  von  der  Arterie. 

4.  Der  N.  tibialis  wird  in  der  Kniekehle  gerade  so  wie  die 
Art.  Poplitea,  und  hinter  dem  Malleolus  internus  wie  die  Art  Inbiaü' 
postica  freigelegt. 

ö.  N.  peroneus.  Er  entspringt  oberhalb  der  Kniekehle  oder 
in    derselben   aus    dem    Ischiadicus    und    verläuft    längs    des    inneren 
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ndes  des  M.  biceps  über  die  Hinterfläche  des  äusseren  Kopfes  des 
gastrocnemius  zum  hinteren  Rande  des  Capitulum  fibulae.  Der 
tient  liegt  auf  dem  Bauche.  Vom  hinteren  Rande  des  deutlich  zu 
ilenden  Fibulaköpfchens  incidirt  man  4  cm  weit  nach  aufwärts  längs 
i  inneren  Randes  der  Sehne  des  M.  biceps.  Dicht  hinter  dem  Fibula- 
pfchen  findet  man  den  Nerv  in  seiner  Scheide,  kann  ihn  isoliren  und 
i  gebeugtem  Knie  herausheben,  nöthigenfalls  durch  Verlängerung 
)  Schnittes  nach  oben  bis  zu  seinem  Ursprünge  aus  dem  Ischiadicus 
•folgen. 

6.  Den  N.  peroneus  profundus  legt  man  von  vorne  her 
igs  des  Unterschenkels  auf  dieselbe  Weise  frei  wie  die  Art.  tibialis 
bica. 


VI,  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  den  Muskeln  und  Sehnen. 


Die  Teiiotouik'  und  die  Myotomie. 


§.  21 B.  Man  versteht  daninter  die  isolirte  Durclitrenuung  der 
Sehnen  oder  der  Muskeln,  um  eine  Verkürzung  derselben  zu  beseitigeo. 
Die  Durchtrenuung  der  Sehne  (Tenotoniie)  verdient,  wo  sie  ausfilhrbar 
ist,  den  Vorzug  vor  der  des  Muskels  (Myotomie),  weil  sie  eine  geringere 
Verletzung  setzt.  Nicht  angezeigt  ist  die  Tenotomie  der  Sehnen,  weicht 
in  einer  eigenen  Sehnenscheide  liegen,  nicht  so  sehr,  weil  die  Gef»hr 
des  Eingriffes  durch  die  Eröffnung  der  serösen  Scheide  gesteigert 
wird,  als  vielmehr  weil  die  Wiedervereinigung  der  getrennten  Sehne 
nur  unvoltkoiumen  oder  gar  nicht  erfolgt.  An  Muskeln,  die  keine 
Sehnen  hüben,  niuss  man  eo  ipso  die  Myotomie  ausfUliren.  Auch  ver- 
kürzte Fascieu  werden  zuweilen  dui-chschnitten  (Fasciotomie).  Um  die 
Gefahr  der  eitrigen  Entzündung  nach  der  offenen  Tenotomie  und 
Myotomie  mit  ihren  Folgen  (Verlust  des  Gliedes,  ja  selbst  des  Lebens) 
zu  vermeiden,  hat  man  seit  Stromeyer  (1833)  nur  die  subcutane 
Durchschneidung  der  Sehnen  und  Muskeln  geübt,  d.  h.  man  operirW 
nur  solche  Sehnen  und  Muskeln,  die  man  mittelst  eines,  durch  eine 
lineare  Stichwunde  unter  die  Haut  eingeführten  schmalen  Messer« 
(Tenotoms)  erreichen  und  durchschneiden  konnte,  ohne  Nebenve^ 
letzungen  zu  machen  und  ohne  dass  die  Continuitätstrennung  der 
Sehne  oder  des  Muskels  mit  der  äusseren  Hautwunde  direct  communi- 
cirte.  Erfahrungsgera äss  heilen  subcutane  Zerreissungen  von  Muskeln 
und  Sehnen  oline  jede  Reaction :  durch  die  subcutane  Methode  wollte 
man  annähernd  dieselben  Verliältnisse  schaffen,  und  zwar  dadurch,  dftss 
man  den  Zutritt  der  Luft  zu  der  Continuitätstrennung  soviel  als  mög- 
lich verhinderte.  Obschon  die  Methode  eigentlich  von  einem  unrich- 
tigen Principe  ausging,  indem  sie  zwar  die  secundäre  Infection  durch 
die  Wunde  ausschloss,  nicht  aber  die  primäre  durch  das  verletzende 
Werkzeug  selbst,  so  waren  doch  ihre  Resultate  sehr  günstig  und  du 
Verfahren  hat  sich  bis  in  die  neueste  Zeit  erhalten.  Gegenwärtig  ver- 
fügen wir  über  viel  sicherere  Mittel,  um  die  Entzündung  und  Eiterung  i 
an  der  Durchschneidungsstelle  zu  verhüten :  wir  operiren  unter  dem  ■ 
Schutze   der  Antisepsis   auf  aseptische  Weise    und   desshalb   hat  auch 
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die  subcutane  Tenotomie  und  Myotomie  für  uns  ihren  grössteu  Werth 
verloren.  Wir  legen  gegenwärtig  die  zu  durchschneidende  Sehne, 
resp.  den  Muskel  durch  eine  Längsincision  frei,  durchtrennen  sie  in 
der  Wunde  und  schliessen  letztere  dann  sofort  durch  die  Naht.  Nur 
für  die  Tenotomie  der  Achillessehne  hat  man  die  siibcut-ane  Methode 
auch  heutzutage  beibehalten ,  weil  sie  leicht  und  rasch  durchführbar 
ist  und  ein  vollkommenes  Resultat  giebt.  Selbstverständlich  wird  aber 
auch  die  subcutane  Tenotomie  gegenwärtig  unter  allen  Vorsichtsmaass- 
regeln  der  Antisepsis,  resp.  aseptisch  ausgeführt. 

B  Subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne. 

§.  219.    Sie  ist  indicirt  bei  allen  Difforuiitäten  des  Fusses,  welche 
mit  Equinusstelluug  verbunden  sind,   ganz  besonders  beim  reinen  Pes 
equinus   und   beim  Pes  varoequinus  congenifc. ,   und  zwar  entweder  um 
das  Kedreasement   des  Fusses   überhaupt   möglich  zu  machen  oder  um 
es  zu  beschleunigen.    Zweck  der  Ojieration  ist,  den  Teiulo  Achillis  zu 
verlängern.     E.s   handelt   sich   also   nicht   blos  darum,   die  Sehne  zu 
durchschneiden,   sondern   die  Continuitätstrcnnung  soll  wieder  fest  zu- 
sammenheilen,  aber   so,   dass   die  Sehne   länger  wird.     Diess   erreicht 
man    dadurch,    dass  man  die  Stümpfe  der  durchschnittenen  Sehne  zu- 
nächst   zusammenheilen    liisst    und   dann,    bevor   die  junge  Narbe   die 
Consistenz   des   fertigen  Seimengewebes   erreicht  hat,   also   etwa   nach 
8 — 10  Tagen,    dieselbe   dehnt,   bis  sie  die  gewünschte  Länge  hat  und 
dann    ihre   Endpunkte   in    dieser   Lage   fixirt,    bis    die    Reorganisation 
der    Narbe    vollendet    ist.      Zur    subcutanen    Tenotomie    bedient    man 
sich    des   Tenotoms,    eines   gestielten,    schmalen,    spitzigen    Scalpels, 
dessen  Schneide  so    lang  ist,   als  der  Breitendurchmesser  der  Achilles- 
sehne,   während    der    Stiel    abgerundet    und    dünner    als    die    Breite 
der   Klinge    ist.     In    der   Kegel   verwendet    man    ein  gerades   und   ein 
schwach  concaves,  leicht  sichelartig  gekrümmtes  Tenotom  {sog.  Dieffen- 
bach'sches   T.).     Manche    Operateure    benützen    noch    ein    vorne    ab- 
j^estumpftes   (sog.  Gut^rin'sches)  Tenotom   uud  wechseln   mit  dem  In- 
strumente beim  Schnitte  von  aussen  nach  innen,  was  jedoch  überflüssig 
ist.     Die  Tenotomie  kann  entweder  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe 
("von  aussen  nach  innen)  oder  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  (von 
innen  nach  aussen)  ausgeführt  werden.    Ersteres  Verfahren  ist  leichter 
Und    .sicherer.     Die    Stellung    des   Ojierateurs    und    die   Lagerung    des 
F*atienten  ist  bei  beiden  Verfahren  die  gleiche.     Der  Patient  liegt  auf 
«iem   Bauche,  ein  Assistent  fasst  den  Unterschenkel  mit  beiden  Händen 
vinterhalb   des  Knies  und  hält  ihn  so,    dass  der  Fuss  sich  etwa  in  der 
^Ööhe  der  Brust  des  Operateurs  befindet.    Der  Operateur  umgreift  mit 
«ier   linken  Hand  den  Fuss,  so  dass  der  Fussrücken  in  seiner  Hohlhand 
**ulit  und  die  4  Finger  auf  den  Rand  der  Fusssohle  zu  liegen  kommen; 
«Jen    linken   Daumen    legt   er   an   die    Seite   der   Achillessehne,    gerade 
Igegenüber   dem  Punkte,    an  welchem  er  einstechen  soll.     Den  so  um- 
^riflfenen  Fuss  lehnt  er  mit  den  Zehenspitzen-  gegen  seine  Brust.    Dann 
fiasst    er   das   Tenotom   mit   der  rechten    Hand   wie   eine  Schreibfeder, 
siljer    ziemlich    nahe    an   der  Klinge,    hält   die  Schneide  horizontal  uud 
Segen  seine  Brust  gerichtet;  der  kleine  Finger  der  rechten  Hand  stützt 
»ich  fest  auf  den  ihm  zur  Rechten  befindlichen  Fussrand  des  Patienten, 
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damit  das  Messer,  wenn  derselbe  eine  Bewegung  während  der  Operation 
macht,  nicht  ausfahre. 

Durchschnei  düng    von    aussen    nach     innen.     Der 
Operateur    spannt    die    Achillessehne    an,    indem    er    den    Fuss   dorsal 
tiectirt,    um  die  Stelle    zu  finden,    an   welcher  die  Sehne    am  Stärksten 
vorspringt    und    annäliernd    cjliudrisch    ist;    diess    ist   etwas    oberhall) 
ihrer  Insertion   am  Ferscnhöcker  der  Fall.     Er  sticht  nun  das  gerade, 
flach    gehaltene    Tenotom    mit    der    Schneide    gegen    sich    gewendet 
an    dem    seiner   Rechten    entsprechenden    Kande    und    im    Niveau  der 
oberen  Fläche  der  Seline  durch  die  Haut  ein.    Dann  lässt  er  die  Seline 
erschlaffen,    indem    er    den  Fuss  plantar  tiectirt,    und  schiebt  die  flncli 
gehaltene    Klinge    des    Tenotonis   /wischen   Haut    und  SehnenoberflScIie 
vor,  bis  er  mit  der  Spitze  des  Messers  über  die  Sehne  hinausgekommen 
ist  und  an  der  gegenüberliegenden  Seite  an  die  innere  Fläche  der  Haut 
anstösst.     Bei   diesem  Vorschieben    ist  darauf  uu  achten,   dass  sich  die 
Spitze  des  Tenotoms  nicht  in  der  Haut  oder  an  der  Sehne  spiessi  und 
dass    die  Haut   an    der   dem  Einstiche   gegenüber  liegenden  Seite  nicht 
perforirt.  oder  angestochen  wird.     Letzteres  vermeidet  man,  indem  der 
aufgelegte  Daumen  der  linken  Hand  die  Spitze  des  Tenotoms  controllirt. 
Ist  das  Tenotom   über   die   ganze  Breite   der  Sehne   hinübergeschoben, 
so    muss   der   schneidende    Tlieil    desselben    auch    unter   der  Haut  ver- 
schwunden sein  und  an  der  Einstiohstelle  darf  nur  mehr  der  abgerundete 
Theil   des  Stieles  sich  befinden.     Darauf  muss  genau  geachtet  werden, 
bevor  man   weiter  geht.     Es   wird  jetzt  die  Klinge  des  Tenotoms  nm 
ihre  Längsaxe  um  iH) "  gedreht,  so  dass  die  Schneide  senkrecht  auf  die 
Oberfläche   der  Sehne  zu   stehen   kommt.     Würde  man  diese  Drehung 
ausführen ,   so    lange   noch    der   schneidende  Tlieil   des  Instrumentes  m 
der  Einstichstelle   steckt,   so   würde   zu    dem   linearen  Haut^chnitte  ein 
zweiter,  auf  ihm  senkrechter,  nach  abwärts  gerichteter,  dazu  kommen, 
wodurch  die  Oefi'nung  (mnötliig  vergrössert  würde.    Sowie  die  Schneide 
des  Tenotoms   senkrecht   über   der  Sehne   steht,   spannt  der  Operat«nr 
dieselbe  an,  indem  er  den  vorderen  Theil  der  Planta  des  Fusses  gegen 
seine  Brust  stemmt.    Zugleich  drückt  er  die  Sehneide  des  Tenotoms,  ohne 
sie  hin  und  her  zu  ziehen,  auf  die  Sehne,  während  diese  selbst  gcg*" 
die  Schneide   vorspringt   und   sich    gewissermaassen   von    selbst  an  ihr 
durchtrennt.     Mit   dem  Daumen   der   linken  Hand   folgt  der  Operateur 
dem   Vordringen  des  Tenotoms  und  überzeugt  sich,  dass  der  gespannte 
Sehnenstraiig    allmiUig    immer    dünner    wird.     Die    letzten   Faserbüudel 
müssen    sehr   vorsichtig   iliu-chschnitten  werden,    weil   sonst  das  MesstT 
einen  plötzlichen  Kuck  macht  und  Nebenverletzungeu  verursachen  könnte. 
Ist  die  ganze  Sehne  durchtrenut,   so   spürt   man  diess  daran,  dass  der 
Fuss  plötzlich  nachgiebt  und  dass  zugleich  zwischen  den  beiden  Sehnen- 
stümjifen    eine    Depression    der   Haut   entsteht,    indem    dieselbe   in  da» 
Vacuum  durch  den  äusseren  Luftdruck  hineingedrückt  wird.    In  diesem 
Momente   liisst   der  (J[)erateur    mit   der  Dorsalflexion    des  Fusses  nach, 
dreht   das  Tenotom  wieder  um  90 "  in  die  frühere  flache  Stellung  mit 
der  Schneide  gegen  sich  gerichtet  und  zieht  es  vorsichtig  in  derselben 
Haltmitf  heraus,  in  welcher  er  es  eincefi " 
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Dorsalflexion  gehalten,  damit  die  Achillessehne  möglichst  weit  vor- 
ipriuge.  Der  Operateur  sticht  das  sichelförmige  concav-schneidige 
Fenotora  mit  der  Schneide  gegen  sich  gewendet  am  Kunde  und  zwar 
in  der  Basis  der  Achillessehne  ein  und  schiebt  es  unter  derselben 
rorwärts,  bis  er  die  ganze  Breite  der  Sehne  auf  die  Klinge  geladen 
iat.  Auch  hiebei  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Spitze  sich  nicht  in 
ler  Sehne  verfangt  oder  die  Haut  anspiesst,  sowie  dass  der  schneidende 
Theil  des  Tenotoms  sich  ganz  tintur  der  Haut  befindet,  bevor  dasselbe 
gedreht  wird.  Ist  diess  der  Fall,  so  wendet  der  Operateur  das  Tenotom 
oit  der  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  es  gegen  die  strafl'  ge«panute 
{ehne,  ohne  es  jedoch  hin  und  her  zu  ziehen.  Die  Sehne  wird  von 
ler  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  getrennt  bis  unter  die  Haut,  man  muss 
laher  darauf  achten,  dass  durch  das  plötzliche  Auseinanderweichen  der- 
elben  das  Tenotom  nicht  durch  die  Haut  durchfahre  und  dieselbe  eben- 
ialls  spalte.  Es  geschieht  bei  diesem  Verfahren  nicht  so  selten,  dass 
üe  Sehne  zum  Theile  vom  Messer  abgleitet  und  die  Faserbündel  an  der 
Jeite  der  Spitze  undurchschnitten  bleiben.  Man  fühlt  dann  noch  einen 
gespannten  Strang,  der  den  Fuss  in  seiner  Stellung  festhält.  Ist  diesa 
ler  Fall,  so  legt  man  das  Tenotom  wieder  flach,  kehrt  es  dann  mit 
ler  Schneide  nach  abwärts  und  durchschneidet  den  liest  der  Sehne  von 
lussen   nach   innen.     Dann  wird    das  Instrument  in  derselben  Haltung 

rusgezogen,  in  der  es  eingeführt  worden  war. 
Unmittelbar  nach  der  Operation,  sei  sie  nun  auf  die  eine  oder 
nif  die  andere  Weise  gemacht  worden,  bringt  man  den  Fuss,  während 
nan  das  Tenotom  zurückzieht,  in  die  abnorme  Stellung  (Plantarflexion), 
im  die  Sehnenstümpfe  einander  zu  nähern  und  das  Eindringen  von 
Luft  in  den  leeren  Raum  zwischen  ihnen  zu  verhüten;  zugleich  drückt 
nan  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  von  links  her  auf  die  subcutane 
""ontinuitätstrennung  und  comprimirt  sie,  wobei  gleichzeitig  das  etwa 
forhandene  Blut,  gewöhnlich  nur  ein  paar  Ti-opfen,  aus  der  Haut- 
minde  hinausgepresst  und  eine  stärkere  Blutung  verhindert  wird.  Auf 
lie  Stichwunde  der  Haut  presst  man  sofort  einen  Bauschen  sterilisirter 
jaze,  ebenso  auf  die  gegenüber  liegende  Seite,  wo  der  linke  Daumen 
ag,  comprimirt  und  fixirt  lieide  da.selbst  durch  einen  langen  Streiten 
imerikanischen  Kautscliukptlasters.  Dann  wird  der  Fuss  in  seiner 
jathologischen  Stellung  mit  etwas  Watte  umgeben  und  darüber  eine 
Einwickelung  mit  einer  Organtinbinde  gemacht,  so  dass  derselbe  ge- 
lUgend  immobilisirt  ist.  W^enn  Alles  gut  geht,  so  wird  dieser  Verband 
lach  8 — 10  Tagen  entfernt:  die  kleine  Stichwunde  der  Haut  ist  dann 
•eactionslos  per  primam  geheilt,  an  Stelle  der  Tenotomie  fühlt  man  an 
ler  Sehne  statt  einer  Depression  eine  massige  Verdickung.  Jetzt  erst 
»rfülgt  das  Redressenient  des  Fusses:  dabei  spürt  man,  wie  die  Sehne 
lachgiebt,  nicht,  als  ob  sie  sich  dehnen,  sondern  als  wenn  die  junge 
^arbe  einreissen  würde,  ohne  dass  jedoch  eine  Depression  entsteht, 
vie  nach  der  Tenotomie.  Offenbar  bewirkt  man  bei  dem  Kedressement 
vielfache  Continuitätstrennungen  der  jungen  Narbe,  aber  keine  voll- 
itündige  Aufhebung  der  Continuitüt.  Diess  ist  der  Vortheü  des  Ver- 
"ahrens:  wenn  man  sofort  nach  der  Tenotomie  redressirt,  so  entfernen 
dch  die  Sehnenstümpfe  sehr  weit  von  einander  und  zwischen  ihnen 
)Ieibt  ein  Hohlraum,  der  zunächst  dadurch  ausgefüllt  wird,  dass  sich 
lie   Weichtheile  der  Umgebung  mit  der   Haut   hineinlegen.     Es  tritt 
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nun  allerdings  zwischen  den  Sehnenstümpfen  Narbenbildung  ein,  aber 
diese  Niirbe  kann  mit  der  Haut  verwachsen  sein  und  zugleich  dünner  sein, 
als  die  Sehne  selbst,  weil  der  Raum,  in  der  sie  sich  bildete,  durch  das 
Hineindrücken  der  Wcichtheile  verengt  worden  war.  Nach  vollendetem 
Redressement  wird  der  Fuss  durch  einen  Gj-psverband  immobilisirt. 

J5.  220.  Das  Verfahren,  die  Sehne  von  innen  nach  aussen  -m 
durch.schneiden,  ist  meines  Erachtens  weniger  zweckmässig  als  das  andere, 
weil  es  weit  häufiger  geschieht,  dass  dabei  einzelne  Stränge  undurch- 
schnitten  bleiben,  und  man  dieselben  neuerdings  aufsuchen  und  durch* 
trennen  muss.  Ausserdem  pnssirt  es  dem  Ungeübten  dabei  leichter,  die 
Haut  mit  der  Sehne  zu  durchschneiden.  Sollte  diess  vorkommen,  «i 
es  bei  dem  einen  oder  dem  anderen  Verfahren,  so  müsste  die  Haut 
sorgfältig  vernäht  werden.  Ein  anderer  Zufall,  der  aber  mehr  in  den 
Lehrbüchern  erwähnt  wird,  als  dass  er  wirklich  vorkäme,  ist  eine 
stärkere  arterielle  Blutung.  Dass  dieselbe  von  der  Durchschneidung 
der  Ai-t.  tibialis  postica  herrühren  könne,  erscheint  mir  ganz  unmöglich, 
weil  da.s  elastische  Gefäss,  wenn  man  überhaupt  in  seine  Nähe  kommt, 
dem  Drucke  des  Tenotoms  ausweichen  würde.  AUerdings  blutet  ei 
zuweilen  etwas  stärker:  diess  rührt  aber  wahrscheinlich  von  einem 
kleinen  arteriellen  Aste  her,  der  abnormer  Weise  längs  der  Sehne  ver- 
läuft und  durchschnitten  werden  kann  bei  jeder  Methode.  In  eineD* 
solchen  Falle  komprimirt  man  einfach  mit  den  beiden  Gazebalien  einig* 
Minuten  lang  die  Durchschneidungsstelle  und  hält  die  Extremität  in  El t^ 
vation,  dann  legt  man  die  comprimirende  Bindeneinwickelung  über  d^o 
Verband  an.  _  ■ 

Das  einzige  wirklich  bedeutsame  üble  Ereigniss  bei  der  Tenoton»»' 
ist  die  Infection  der  Wunde  durch  einen  Fehler  in  der  Asepsis.  D^^ 
Patient  pflegt,  in  einem  solchen  Falle  schon  am  2.  oder  3.  Tage  Schmerze ti' 
Gefühl  von  Klopfen  und  Brennen  zu  empfinden.  Man  entfernt  dC 
Verband  und  findet  die  Haut  um  die  Stichöffnung  geröthet,  heisS' 
schmerzhaft;  die  kaum  verklebten  Wundränder  lösen  sich  leicht  vc»* 
einander  und  es  fliesst  reichliche,  dünne,  röthliche,  serös-eitrige  Flüssig' 
keit  oder  bereits  Eiter  aus  der  Wundhöhle.  Der  Zweck  der  Operatio*' 
ist  damit  vereitelt:  man  öfinet  die  Wuudhöhle,  entleert  sie  vollständig^ 
macht  auch  wohl  eine  Contraincision,  drainirt  und  behandelt  das  Qan^' 
offen.  Von  einem  Redressement  kann  nicht  die  Rede  sein:  man  mii 
abwarten,  bis  die  Sehnenstümpfe  durch  GranulationsbUdung  vollkommö 
vernarbt  und  die  Hautwunde  geschlossen  ist,  dann  erst  wiederholt  mi 
die  Operation. 


J 


Durchschneidung  (Myotomie")  des  M.  sternocleidomastoidea 

§.  221.  Neben  der  Achillotenotomie  war  die  Myotomie  des  Kop' 
nickers  die  am  Häufigsten  ausgeführte  subcutane  Operation.  Heut 
Tage  ist  man  jedoch  von  ihr  ziemlich  abgekommen  und  ich  halte 
geradezu  für  geboten,  den  Muskel  offen  zu  durchschneiden.  Abgeseh^*' 
davon,  dass  die  subcutane  Durchschneid  ung  wegen  der  Nähe  der  Ve«*-* 
jugularis    interna  nicht  ganz  gefahrlos  ist,   kann  man  auch  durch  äi^" 

selbe   niemals   eine    so   vollkommene  Wirkung   erzielen,   als   durch  3.'*- 

offene  Myotomie. 


Durchichneidung  des  Kopfnickers. 
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Der  Kopfnicker  wird  tlurchschnitten  bei  den  verschiedenen  Formen 
es  TorticoUis,  besonders  bei  der  häufigsten  Form,  dem  Torticollis 
iter  partum  acquisitus.  In  diesen  Fällen  spannen  sich  die  beiden 
ortionen  des  verkilrzten  Muskels,  die  Portio  stemnlis  und  clavicularis, 
ie  straö'c  Stränge  an  und  springen  am  Halse  hervor,  wenn  man  den 
opf  nach  der  gesunden  Seite  neigt.  Nach  sorgfaltiger  Reinigung  und 
'esinfection  der  Haut  flihrt  man  etwas  oberhalb  der  ClaTieula  beginnend 
nen  3 — 4  cm  langen  Schnitt  nach  aufwärts  längs  der  Portio  clavicularis. 
ad  einen  ebensolchen  auf  die  Portio  stemalis.  Nach  Spaltung  der 
aut  und  der  Fascie  wird  der  Sternocleidomastoideus  freigelegt  und 
mächst  die  eine  Portion  isolirt,  dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  unter 
.eselbe  und  durchschneidet  sie  vorsichtig  mit  dem  Messer  oder  mit 
jr  Scheere.  Blutende  Gefässe  werden  sofort  gefasst  und  unterbunden, 
asselbe  geschieht  mit  der  zweiten  Portion.  Wenn  der  ganze  Muskel 
jrchtrennt  ist  und  sich  retrahirt  hat,  so  treten  gewöhnlich  noch  andere 
(spannte  Stränge  von  Bindegewebe  hervor,  die  man  Anfangs  gar  nicht 
jfÜhlt  hatte  und  die  bei  einer  subcutanen  Durchschneidung  unbedingt 
:ni  Messer  entgangen  wären.  Dieselben  mtlssen  nun  eljeiifalls  der 
eihe  nach  incidirt  werden,  bis  der  Kopf  sich  ohne  jeden  Widerstand 
ich  der  gesunden  Seite  hin  neigen  und  drehen  lässt.  Jetzt  erst  ist 
le  Operation  beendet;  man  lässt  die  Wundhöhle  sich  mit  Blut  füllen 
ad  vernäht  sie  vollständig,  dann  legt  man  einen  aseptischen  Corapressiv- 
»rband  mit  einem  grossen  Verbandkissen  an,  das  den  Kopf  in  hy]H'r- 
Irrigirter  Stellung  immobilisirt.  Die  Heilung  erfolgt  ohne  Schwierigkeit. 
I  Ueber  die  sonst  noch  in  der  Pra-^cis  vorkommenden  Durchschnei- 
bgen  (der  Adductoren  des  Oberschenkels,  des  Tensors  fasciae  latae, 
W  Plantaraponeurose  u.  s.  w.)  ist  Nichts  weiter  zu  sagen;  sie  werden 
[egenwärtig  stets  durch  offene  Incision  der  Haut  ausgeführt,  ähnlich 
die  Operation  am  Kopfnicker. 


Die  Sehiieniuiht. 

§.  222.  Die  Naht  ist  indicirt  bei  allen  frischen  Sehnenwunden,  auch 
BI  subcutanen  Ru|)turen,  welche  erfahrungsgemäss  gar  nicht  oder  mit 
ätarächtlicher  Functionsstörung  heilen,  ferner  bei  veralteten  Continuitäts- 
ennungen,  wenn  Wahrscheinlichkeit  vorhanden  ist,  die  Stümpfe  auf- 
fixiden  und  sie  mit  einander  in  Berührung  zu  bringen.  Die  Sehnen- 
Bit  bei  frischen  Verletzungen  wird  dadurch  erschwert,  dass  gewöhn- 
mX  die  beiden  Stümpfe,  besonders  der  centrale,  sich  stark  zurUck- 
Kogen  haben  und  daher  zunächst  aufgesucht  werden  müssen.  Zu 
lein  Zwecke  muss  die  Wunde  häufig  erweitert  werden  durch  In- 
>nen  in  der  Richtung  des  Sehnenverlaufes.  Bei  den  an  und  für  sich 
inen  subcutanen  Zerreissungen  der  Sehnen  legt  man  den  Schnitt 
in,  dass  man  möglichst  viel  Kaum  hat,  und  operirt.  unter  Esmarch- 
-I  Blutleere.  Den  centralen  Stumpf  trachtet  man  durch  Streichen 
*■  Bluskeln  in  centrifugaler  Richtung,  Einwickelung  mit  einer  elastischen 
^<ie  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  zu,  geeignete  Stellung  des 
^des  u.  8.  w.  in  der  Wunde  hervortreten  zu  lassen.  Das  periphere 
*äe  der  Sehne  kann  man  durch  Bewegungen  sichtbar  machen.  Sehnen, 
^Iche  in  Scheiden  eingeschlossen  sind,  trachtet  man  mittelst  eines 
trfen  Häkchens,    welches   man    von  der  Wunde  aus  in  die  Sehnen- 
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scheide  einführt,  zu  fassen  und  hervorzuziehen.  Ist  z.  B.  eine  Sehne 
in  der  Holilhand  oder  am  Handrücken  durchtrennt  und  der  peripherv 
Stumpf  nicht  zu  erreichen,  so  leg^t  man  die  Sehne  durch  eine  Incision 
am  Finger  frei,  zieht  einen  Faden  durch  dieselbe  und  fülirt  ihn  mittelst 
einer  Oehrsonde  dm-ch  die  Sehnenscheide  in  centripetaler  Richtung  bis 
in  die  Wunde;  dort  zieht  man  den  Faden  aus  der  Sonde  heraus  und 
kann  nun  mittelst  desselben  das  periphere  Endu  in  die  Wunde  leiten 
(Madelung).  Häufig  sind  mehrere  Sehnen  gleichzeitig  an  derselben 
Stelle  durchtrennt  und  man  muss  die  Stümpfe  suchen,  die  zusaranieD- 
gehören.  Das  Beste  ist,  sobald  man  je  zwei  aneinander  passende  Stücke 
erkannt  hat,  sofort  eine  Fadenschlinge  in  einiger  Entfernung  von  lier 
Cüutinuifiitstrennung  durch  die  beiden  Enden  durchzuziehen;  die.selbe 
dient  dazu  sie  wieder  zu  erkennen  und  bei  Anlegung  der  Naht  später 
zu  dirigiren.  Hat  man  den  peripheren  Abschnitt  auf  die  früher  er- 
wähnte Weise  bereits  angeschlungen,  so  tilhrt  man  den  betreffenden 
Faden  durch  den  centralen  Stumpf  und  fixirt  dadurch  beide  Enden. 

§.  223.  Zur  Sehnennaht  bedient  man  sich  feiner  gekrümmter 
Nadeln  (cylindrische  oder  nach  der  Kante  gebogene  platte  Hagedorn'srhe 
Nadeln  sind  sehr  zweckmässig)  und  aseptischer  Seiden-  oder  Ciitgut- 
fäden.  Es  existiren  verschiedene  Modificationen  der  Naht.  Am  Zweck- 
massigsten  erscheint  es  mir,  zuerst  an  jedem  Rande  der  Sehne  in  der 
Entfernung  von  je  V«  cm  von  der  SchuittHäche  je  eine  feine  Naht  in 
longituditialer  Richtung  durch  beide  Stümpfe  zu  legen,  aber  die  Fädeu 
vorderhand  nicht  zu  knüpfen.  Uaini  fühi-t  man  eine  zweit«  Naht  i  Ent- 
spannungsnaht} in  einiger  Entfernung  von  der  ersteren  senkrecht  »uf 
die  Längsaxe  (resp.  in  querer  Richtung)  durch  die  ganze  Dicke  der 
beiden  Stümpfe  durch  und  während  ein  As.sistent  die  beiden  Schnitt- 
flächen genau  aneinander  passt,  zieht  man  dieselbe  an  und  knüpft  sie- 
Dann  i^rst  werden  die  lieideu  Nähte  an  den  Rändern  angezogen  und 
geknüpft  und  zuletzt  schneidet  man  die  früher  erwähnten  Fadenschlingen 
durch.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Enden  der  durchschnittenen 
Sehnen  nicht  gedreht  werden  dürfen ,  wenn  man  sie  aneinander  p»««' 
und  vereinigt.  Wenn  die  Sehnenstümpfe  sich  leicht  so  aneinander 
bringen  lassen,  dass  sie  .sich  mit  ihren  Seitcmtiächen  berühren,  so  tbut 
man  gut,  sie  auf  diese  Weise  zu  vereinigen  ( paratendinöse  Nabt, 
Hueter).  Um  das  Ausreissen  der  Nähte  zu  verhindern,  hat  man  ver- 
schiedene Proceduren  empfohlen,  so  die  Matratzennaht  oder  die  mehrfache 
quere  Durchstechung  der  Sehnenenden.  Wölfter  führt  durch  jeden 
Sehnenstumpf  an  beiden  Seiten  je  eine  Knopfnaht  in  querer  Richtung  sn 
und  schnürt  daim  mit  den  Enden  der  Fäden  au  den  zusammengehörig''» 
Seiten  rechts  und  links  einen  Knoten ,  der  die  Vereinigung  bewirkt. 
Kocher  näht  mit  einem  an  beiden  Enden  mit  Nadeln  armirten  Fadeni 
die  Nadeln  werden  zu  beiden  Seiten  des  Sehnenstumpfes  eingestochen, 
parallel  zu  den  Sehnenfasern  an  der  Schnittfläche  ausgestochen,  dann 
an  dem  correspondirenden  Stumpfe  in  die  Schnittfläche  ein-  und  a^ 
den  Seitenflüchen  ausgestochen;  dann  zieht  man  den  Faden  an  und  i 
knüpft  seine  Enden  in  querer  Richtung.  Trnka  hat  die  Wölfler'sche  M 
Naht  in  der  Weise  modificirt.  dass  sie  auch  bei  der  Sehnenplastik  Ao*  ^ 
Wendung  finden  kann.  Er  führt  zunächst  die  Nadel  in  querer  Richtung 
dm-ch   den  centralen  Sehnenstumpf,    etwa  1  ^s  cm  weit  von  der  Tren*  m 
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nuiigsflücbe .  von  rechts  nach  links ,  dann  sticht  er  sie  in  derselben 
horizontalen  Ebene  wieder  in  ((uerer  Hicbtung  von  links  nach  rechts 
durch  den  centralen  Stumpf  durch;  hierauf  durchsticht  er  in  derselben 
Weise  den  peripheren  Stumpf  1  '/s  cm  weit  von  der  Trennungsfläche 
in  querer  Richtung  von  rechts  nach  links  und  endlich  von  links  nach 
rechts  in  derselljcn  Horizontalubene.  Auf  diese  Weise  bildet  er  an  der 
buken  Seite  beider  Stümpfe  je  eine  geschlossene,  in  der  Horizontalebene 
liegende  Schlinge,  während  auf  der  rechten  Seite  das  Mittelstück  des 
Fadens  eine  zur  Längsaxe  der  Sehnen  parallele  brUckenförinige  Ver- 
bindung zwischen  beiden  Stümpfen  bildet,  und  die  beiden  Enden  des 
Fadens,  wenn  sie  geknüpft  werden,  eine  zweite,  mit  der  ersteren  par- 
allele brückenförraige  Verbindung  darstellen.  Bevor  aber  die  Faden- 
enden angezogen  und  gekuüjift  wei-den ,  fuhrt  unm  durch  die  beiden 
Schlingen  an  der  linken  Seite  der  Stümpfe  einen  Faden  durch,  dann 
bringt  man  die  Sehnenstümpfe  in  Contact,  zieht  den  Nahtfaden  und 
den  zweiten,  die  Schlingen  passirenden  Faden  an  und  knüpft  rechts 
und  links  die  beiden  Enden  jedes  der  beiden  Fäden  zusannnen.  Statt 
des  an  der  linken  Seite  (ich  nehme  hier  .rechts"  und  «links*  nur  als 
Beispiel,  selbstverständlich  kann  man  gerade  so  gut  die  Naht  in  um- 
gekehrter Richtung  anlegen)  durch  die  Schlingen  gezogenen  einfachen 
Fadens,  kann  bei  einem  Substanzverluste  der  Sehnen  auch  ein  bebebiges 
Ersatzniateriale,  wie  man  es  zu  der  gleich  zu  besprechenden  Sehnen- 
plastik verwendet,  eingeschalten  werden,  so  z.  B.  dicke  Catgutfäden 
oder  Bündel  von  solchen,  Thiersehnen  u.  s.  w.  oder  ein  Lappen,  den 
man  aus  der  Substanz  des  centralen  Stumpfes  durch  S]mltung  der 
Sehne  parallel  zu  ihrem  Faserverlaufe  selbst  schneidet,  dessen  Basis 
nächst  der  Trennungsfläche,  dessen  freies  Ende  centralwärts  liegt  und 
den  man  brückenffinnig  zu  dem  peripheren  Stumpfe  hinüberschlägt  und 
ihn  dort  durch  die  Schlinge  durchzieht.  Die  Einschaltung  des  Ersatz- 
stückes geschiebt  somit  paratendinös.  Trnka  nennt  diese  Naht 
,die  einfach  durchschlungene  Naht  mit  Hülfsschlinge*.  Bei 
ganz  frischen  Sebnenwunden  kann  dieselbe  vereinfacht  werden,  indem 
man  die  Nadel  in  querer  Richtung  von  rechts  nach  links  durch  den 
centralen  Stumpf  durchführt.,  dann  von  Unks  nach  rechts  quer  durch 
den  peripheren  Stunijif,  dann  wieder  von  rechts  nach  links  durch  den 
centralen  Stumpf  und  zum  Schlüsse  von  links  nach  rechts  durch  den 
peripheren  Stumpf.  Wenn  man  nun  die  Fadenenden  anzieht  bis  die 
Trennungsflächen  mit  einander  in  Berührung  sind  und  sie  dann  knüpft, 
so  erhält  man  auf  jeder  Seite  zwei  longitudiiial  verlaufende  Nähte, 
welche  die  beiden  Sehnenstümpfe  in  querer  Richtung  jederseits  zweimal 
in  derselben  Ebene  perforireu  (.einfach  durchschlungene  Naht"). 
Dasselbe  Verfahren  eignet  sich  übrigens  auch  zur  Nervennaht  und 
zur  Nervenplastik. 

Oh  man  die  Selinennaht  nach  der  einen  oder  nach  der  anderen 
Methode  anlegt,  jedenfalls  iiiuss  jede  übermässige  Spannung  vermieden 
werden.  Hat  man  es  mit  Sehnen  zu  thun,  die  eine  Scheide  besitzen,  so 
wird  nach  der  Vereinigung  der  Stümpfe  die  Sehne  reponirt  und  die  Sehnen- 
scheide mitteist  feiner  Catgutnähte  geschlossen.  Man  thut  gut,  die 
constringirende  Esmarch'sche  Binde  zu  entfernen,  bevor  nuin  die 
Hautwunde  schliesst,  um  die  HUmostase  genau  durchführen  zu  können. 
soll  wenigstens  keine  stärkere  Blutung  erfolgen,    weil  dadurch  die 
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Heilung  gestört  werden  kann;   die  stets  vorhandene  capillare  Blutung  H 
genügt  vollkommen,   um   die  Wundhöble,   die  ja  nicht  gross  ist,   mit  H 
einem    Coagulum    zu   erfüllen,    welches   sich   später   organisirt.     Wenn  H 
möglich    vereinigt  man    die   Hautränder   in  ganzer  Ausdehnung;   sollte  H 
diess  jedoch  nicht  ausführbar  sein,  so  ist  es  angezeigt,  wenigstens  die 
vereinigten    Sehnenstünipfe    durch    ein    ]>aar   tiefgreifende    Nähte   mit 
Weiclitheilen  zu  hedecki-n,  um  sie  gegen  das  Vertrocknen  zu  schützen; 
dann   legt  man  über   die   mit  etwas  Jodofonn  bestäubte  Wunde  einen 
schmalen  Streifen  Protective-silk  oder  Billroth-Battist  und  applicirt  einen  fl 
typischen    aseptischen   Corapressivverband.     Die   Extremität    wird    zum 
Schlüsse   in    der  Stellung  fixirt,    in   welcher   die   genähten  Sehnen  am 
Meisten   erschlafft   sind  und  mittelst  eines  Gypsverbandes  oder  mittelst 
Organtinbinden  und  Fournirholz  inunobilisirt,  ^ 

§.  224.   Während  die  Naht  der  frischen  Sehnenwunden  eine  zwar  ^ 
heikle,  aber  doch  verhältuissmässig  leichte  Aufgabe  ist,  verursacht  die 
Vereinigung  granulirender  oder  bereits  vernarbter  Continuitätstrennungen 
oder   Substanzverlustc   der   Sehnen   dem   Chirurgen   in   der  Regel   sehr 
bedeutende  Schwierigkeiten.    Die  Sehnenstümpfe  haben  sich  in  solchen 
Fällen    in    Folge   der  Muskelretraction  weit  von  einander  entfernt,    sie 
sind  mit  den  benaclibarten  Psirtitn  verwachsen,   häufig  in  dichte,  aus- 
gedehnte   Narbenmassen    eingebettet    u.   s.    w.      Ausserdem     sind    die 
Enden  der  durchtrennten  Sehnen,  um  so  mehr,  je  längere  Zeit  seit  der 
Verletzung    verflossen    ist,    aufgefasert,    weniger    widerstandsfähig    als 
unter  normalen  Verhältnissen,  so  dass  die  Nähte  durchschneiden.     Die 
Operation  wird  unter  Esmarch'scher  Blutleere  vorgenommen;   um  die 
Muskeln  möglichst  peripherwärts  zu  drängen  und  zu  erschlaflFen,  kann 
man    versuchen,    nach  Ümsclmürung   der  Extremität  an   ihrer  Wurzel, 
sie  mit  einer  elastischen  Binde  in  centrifugaler  Richtung  einzuwickeln-.| 
Bevor  man  daran  geht,  die  Sehnennaht  auszuführen,  müssen  die  Sehnen» 
stumpfe  aus  dem  sie  umgebenden  Narbengewebe  sorgfältig  freipräparirt 
werden,   wob..-i    man  jedoch   darauf  zu  achten  hat,    dass  nicht  zu  viel 
peritendinöses  Gewebe  weggeschnitten  ivird,  damit  die  ohnediess  schon 
spärliche  Ernährung  des  Sehnengewebes  nicht  allzu  sein*  leide.    Gelingt 
es,   die  angefrischten  Stümpfe  ohne  Spannung  mit  einander  in  Contac 
zu  bringen,  so  legt  man  die  Nähte  nach  einer  der  früher  beschriebenen | 
Methoden    an    und    fasst    dabei    soviel    als    möglich   das  peritendinösej 
Gewebe,   nicht   die  Sehne   selbst,   weil   dasselbe   resistenter  ist.     Nach 
Nebinger  kann  man  Randnähte  anlegen,    welche  die  vernähte  Sehne! 
an   der  Umgebung   befestigen    und   so   die  Spannung  auf  eine  grössere 
Fläche  vertheilen. 

Wenn  es  trotz  aller  Versuche  unmöglich  ist,  die  Sehnenstümpfe 
mit  einander  in  Contact  zu  bringen,  so  müssen  andere  Hülfsmittel  an- 
gewendet werden.  Zuweilen  kann  man  sich  durch  ausgedehntes  Lösen 
des  betreffenden  Muskels  helfen  oder  man  führt  eine  Art  Muskelplastik 
aus,  wie  ich  sie  seiner  Zeit  als  Fascioplastik  bei  veralteten  Hüftge- 
lenkscontracturen  mit  Nachahmung  der  Dieffenbach'schen  Ectropium-' 
Operation  angewendet  habe:  man  führt  durch  die  Substanz  des  Muskels  l 
einen  V-lumiigen  Schnitt,  mit  der  Spitze  nach  der  Pfri|)herie  gerichtet 
und  vereinigt  dann  die  Schnittfläche  in  Form  eines  Y.  In  dea  schwierig- 
sten Fällen,  wenn  es  sich  um  Defecte  ganzer  Sehnengruppen  handelt. 
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kaun  die  Verkürzung  des  Knochens  durcb  eine  Continuitätsresection  zur 
AustiihruDg  kommen  (Löbker):  man  legt  an  dem  betreffenden  Ex- 
tremitätenabscbnitte  die  Knochen  mit  möglichst  geringer  Verletzung  der 
Weichtheile  frei  und  sägt  nach  Ablösung  des  Periostes  aus  ihrer  Con- 
tinuität  ein  Stück  aus,  genügend  lang,  um  die  Sehnenstümpfe  mit 
einander  in  Contact  bringen  zu  können;  dann  legt  man  ein  paar  Knochen- 
suturen  an  und  vereinigt  die  Sehnen  und  die  übrigen  Weichtheile. 
Zum  Ersätze  einzelner  Sehnen  kann  man  sieb  mit  Vortheil  der  Sehnen- 
plastik (Tendinoplastik)  bedienen  {Tillaux,  Hueter,  Czerny, 
Trnka  u.  A.),  welche  je  nach  den  Umstiluden  in  verschiedener  Weise 
zur  Anwendung  kommen  kann.  Wenn  man  das  centrale  Sehneneude 
durch  einen  Schnitt  in  der  Sehnenscheitle  hervorziehen  und  an  eine 
andere  intacte  Sehne  heranbringen  kann,  so  frischt  man  beide  seitlich 
an  und  vereinigt  sie  mit  einander.  Oder  man  bildet,  wie  schon  früher 
erwähnt,  einen  zun  gen  förmigen  Lappen  mit  unterer  Basis  aus  der  Seite 
des  centralen  Stumpfes  und  klappt  denselben  nach  abwärts,  um  ihn  mit 
dem  peripheren  Stumpfe  zu  vernähen.  Oder  man  versucht  eine  frische 
Thiersehne  oder  einen  aus  Catgutfäden  geflochtenen  Zopf  (Gluck) 
zwischen  die  Enden  der  Sehnen  einzunähen  und  vereinigt  dann  die 
Wunde  durch  versenkte  und  oberflächliche  Nähte.  Die  beiden  Sehnen- 
stümpfe wachsen  dann  zwischen  den  transplantirten  Fäden  und  entlang 
derselben  auf  einander  zu  und  stellen  schliesslich  die  organische  Ver- 
bindung z"vvischen  beiden  her.  Nach  meiner  Meinung  könnte  auch  die 
sog.  Suture  tubulaire  Vanlair's,  von  welcher  bei  der  Nervennaht  die 
Kede  war,  zur  Vereinigung  von  Substanzverlusten  der  Sehnen  mit  Er- 
folg angewendet  werden.  Damit  die  Heteroplastik  gelinge,  muss  die 
VVunde  absolut  aseptisch  sein  und  darf  so  wenig  als  möglich  mechanisch 
oder  chemisch  irritirt  werden;  es  muss  jede  Spannung  vermieden  und 
die  Blutung  vollkommen  gestillt  werden. 
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VII.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  den  Respirationsorganen. 


Eröffnung  der  Luftwege  (Broiu-liotomie). 

§.  225.  Die  Luftwege  können  eröffnet  werden  durch  Incision  des 
Laryiix  oder  der  Trnchea.  Dnbei  unterscheidet  man  die  Spaltung  d« 
Oartilago  thyrioidea  in  der  Mittellinie,  Laryngotomie  oder  TliJ* 
r e ü t o m i e  von  der  Tracheotomie,  der  Incision  im  Gebiete  der 
Trachea  bis  zur  oberen  Bnistaiiertur,  wobei  die  Oartilago  cricoidea  uml 
das  Lig.  thyreo-cricoideum  seu  connides  zur  Trachea  gerechnet  ■werden. 
Die  Tracheotomie  wird  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  der  Schüd- 
drtise  vorgenommen,  und  deragemäss  als  Tracheotomia  superior  unii 
inferior  bezeichnet;  ausnalimsweise  dringt  man  durch  den  Isthmus  diT 
Schilddrüse  vor.  Eine  detail lirtere  Eintheilung  und  Bezeichnung.  *'* 
Cricotomie,  Cricotraclieotomie  u.  s.  w.  ist  practisch  werthlos.  Die  Er- 
öffnung des  Aditus  ad  laryngem  durch  Incision  der  Membrana  hyo- 
thyrioidea  gehört  nicht  zu  den  Bronchotomien  und  führt  mit  Unrecht 
den  Namen  Laryngotomia  subhyoidea;  sie  eröfiftiet  den  Pharyiö 
und  soll  daher  Pharyngotomia  subhyoidea  heissen. 

§.  '226.  Topographie.  Der  I.arynx  und  seine  Fortsetzung,  die  Trach». 
liegen  in  der  Medianlinie  deB  HaUea  in  einem  Räume,  welcher  lateralwätta  toh 
beiden  Kopfnickern,  nach  unten  r.u  vom  Sternum  eingeschlossen  wird;  nach  oben 
bildet  das  Zungenbein  die  Grenze  gegen  die  Weichtheile  des  Bodens  der  Mali«!- 
höhle.  Der  Lurynx  liegt  ganz  nahe  der  Haut,  die  Trachea  entfernt  sich  immer 
weiter  von  derselben,  je  mehr  sie  »ich  der  oberen  Bruetapertur  n&hert.  Ad  if 
Vorderiläche  des  Halses  ist  diu  Haut  »ehr  dflnn  und  veischiebbur,  unter  ihr  fol^ 
dag  subcutane  Gewebe,  ohne  Muskelfasem.  denn  das  Platysma  geht  nicht  »o  'ä' 
nach  vorne.  In  demselben  verlaufen  die  sehr  variablen  Venae  jugulares  ant*r.  se" 
medianae  colli,  nahe  der  Medianlinie,  in  der  Fovea  suprasternalis  durch  eine  bogen- 
lörmige  Anastomose  verbunden.  Nun  gelangt  man  auf  die  Fascia  colli,  welch«" 
von  einem  Sternocleidomastoideus  zum  andern  reicht  als  Lamina  superfif.  f»*'-"- 
colli;  sie  zeigt  einen  weissen  Längsstreifen  in  der  Mitte,  welcher  dem  InterstititiB' 
der  vom  Stemum  nach  aufwärts  ziehenden  Muskeln  entspricht,  der  nach  ol)*" 
convergirenden  Mm.  steraoh.voidei  und  der  unter  ihnen  liegenden,  nach  oben 
divergirenden  Slemothyrioidei  unrl  ihrer  Fortsetzung,  der  Thvreohyoidei.  Zwiicben 
den  Muskeln  der  beiden  i^eiten,  in  der  Medianlinie,  befindet  sich  etwas  lockere» 
Bindegewebe.  Die  am  Oberflächlichsten  liegenden  Mm.  stemohyoidei  sind  ip" 
einer  Fascie  überzogen,  welche  sich  nach  aussen  zu  in  die  Lamina  media  faiot* 
colli  fortsetzt,  nach  unten  in  diis  Ligam.  inlerclaviculare  übei-geht  und  sich  d««'' 
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doaselbe  am  Stemum  iogerirt.  Nnch  hinten  ron  den  Muskeln  liegt  die  Schilddrüse 
mit  ihrem  Isthmus  auf  der  Trachea  auf;  unterhalb  derselben  befindet  sich  zwischen 
Trachea  und  den  Mm.  sternothyrioidei  fettreiches  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
Venen  (Plexus  venosus  thyrioideus).  Rechts  und  links  von  diesem  Ab- 
schnitte der  Trachea  liegen  die  Venae  jugular.  intern.,  welche  bei  stärkerer  Füllung 
»ich  über  die  Luftröhre  medialwärts  vorsrhieben.  Zuweilen  steigt  bei  Verlaufs- 
anomalien  der  Gefässe  der  Truncus  anonymua  vor  der  Trachea  empor,  oder  es 
kann  die  Carotis  dextra  oder  auch  die  Carotis  sini.stra  dieselbe  verdecken,  resp. 
kreuzen.  Bei  Kindern  reicht  ilie  Thymusdrüse  gelegentlich  bis  oberhalb  des 
Stemum  empor.  Vor  der  Trachea  liegt  ausnahmsweise  eine  kleine  Arterie,  die 
Art,  thyrioidea  ima,  welche  aus  dem  Arcus  aortae  entspringend  in  der  Medianlinie 
nach  aufwärts  zur  iSchilddrüse  zieht. 

Die  Schilddrüse  bedeckt  je  nach  dem  Grade  ihrer  Entwicklung  einen  grosseren 
oder  jreringeren  Theil  der  Trachea;  sie  reicht  nicht  selten  bi.i  zur  Cartil.  cricoidea 
hinauf  und  dringt  nach  unton  zu  zwischen  dem  Stemum  und  der  Trachea  bis  ins 
»ordere  Mediastinum.  Von  ihrer  Grösse  hängt  wesentlich  die  Schwierigkeit  der 
Tracheotomie  ab:  in  Gegenden,  wo  der  Kropf  endemisch  ist,  trifft  man  auch  bei 
ganz  .jungen,  kropffreieu  Kindern  einen  stark  entwickelten,  geMssreiohen  Isthmus 
an.  Die  Schilddrüse  wird  durch  eine  Fascie  (Fascia  laryngnthyrioidea)  eingehüllt, 
weiche  sich  nach  oben  in  die  Fascie  des  Schildknorpels  fortsetzt,  wodurch  der 
Isthmus  fest  an  den  Laryiii  geheftet  wird.  Zwischen  den  Blütteni  der  Fascie  ver- 
laufen die  oberen  Schilddrüscngefiisse :  wenn  man  daher  die  Fascie  am  Kingknorpel 
spaltet,  so  kann  sie  sammt  dem  Isthmus  der  Schilddrüse  ohne  Verletzung  der  Ge- 
fäase  oder  der  Drüse  selbst  von  der  Trachea  abgelöst  und  nach  abwilrts  geschoben 
werden.  Die  Kehlkopf  knorpel  und  die  Tracheairinge  sind  bei  älteren  Männern 
hfiufig  verknöchert,  so  dass  sie  statt  mit  dem  Messer  mit  der  Knochenscheerc 
darchschnitten  werden  müssen. 
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Die  Tracheotomie. 


§,  227.  Indicationeii  der  Tracheotomie.  Wir  sprechen 
-.zunächst  Ton  diesen ,  als  den  pract.isch  wichtigeren ,  und  werden 
die  Indicationeu  der  Laryngotoniie,  welche  als  Voroperation  für 
andere  Eingriffe  unteniommen  wird,  später  abhandeln.  Die  Indi- 
cationen  zur  Tracheotomie  sind:  1.  Von  aussen  in  die  Luftwege  ein- 
gedrungene Fremdkörper.  Je  nach  ihrem  Sitze  sind  die  Sym- 
ptome verschieden.  Stecken  sie  am  Eingänge  des  Larynx  oder  in  der 
Glottis  selbst,  so  ist  die  Athemnoth  am  Stärksten  und  es  tritt  rasch 
Asphyxie  ein,  welche,  wenn  der  Fremdkörper  nicht  sofort  vom  Munde 
ans  entfernt  werden  kann,  die  Tracheotomie  erfordert.  Kleinere 
Körper  können  die  Glottis  pa.ssiren  und  sich  in  den  Ventrikeln  fest- 
setzen: sie  erregen  heftigen  Schmerz  und  unstillbaren  Hustenreiz, 
häufig  mit  Convulsionen ,  bei  pfeifender  Respiration.  Fremdkörper, 
welche  in  die  Trachea  oder  gar  in  eiuen  Bronchus,  gewöhnlich  den 
rechten,  gerathen  sind,  werden,  nachdem  der  momentane  Erstickungs- 
anfall beim  Durthtritte  durch  den  Kehlkopf  vorüber  ist,  ohne  grosse 
Beschwerden  ertragen,  ja  sie  können  sogar  ganz  übfrsehen  werden. 
Ist  der  Körper  beweglich,  so  treten  ÄnfaUsweise  heftige  Hustenstösse 
auf,  durch  welche  derselbe  gegen  die  Glottis  geschleudert  wird,  um 
bei  der  Inspiration  wieder  nach  abwärts  zu  gleiten.  Füllt  ein  Fremd- 
körper einen  Bronchus  ganz  aus,  so  hört  man  über  der  entsprechenden 
Seite  keine  Respiration;  kann  aber  die  Luft  an  dem  Körper  vorbei- 
streichen,  dann  entsteht  zuweilen  ein  pfeifendes  Geräusch,  zuweilen 
fehlt  aber  auch  jedes  auscultatorische  Phänomen.  Wenn  die  Tracheo- 
tomie   wegen    eines   Fremdkörpers    gemacht   wird,    so    wird    derselbe 
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nicht  selten  im  Momente  der  Eröffnung  der  Luftwege  durch  Husteu- 
stösse  herausgeschleudert;  in  anderen  Füllen  muss  er  extrahirt  werden, 
was  nicht  selten  grosse  Schwierigkeiten  macht;  gekrümmte  Zangen, 
stumpfe  Haken,  biegsame  Drahtösen,  Münzenfänger  u.  s.  w.  kommen 
dabei  zur  Verwendung.  Die  Tracheotomie  kann  auch  indicirt  sein, 
wenn  flüssige  oder  giftige  gasförmige  Substanzen  in  die  Luftwege  ein- 
gediTJngen  sind.  2.  Fracturen  der  Larynxknorpel  mit  Depression 
oder  Einknickung,  welche  die  Respiration  erschweren  oder  aufheben. 
'S.  Perforirende  Wunden  des  Larynx,  gewöhnlich  bei  Selbstmord- 
versuchen, um  gegen  die  wahrscheinlich  auftretende  entzOndüche  Schwel- 
lung gesichert  zu  sein  und  die  Wunde  lociil  behandeln  zu  können.  4.  Acutes 
Glottisödem,  meistens  symptomatisch  bei  heftigi.-n,  namentlich  infec- 
tiösen  Entzündungen  der  Umgebung,  besonders  des  Bodens  der  Mund- 
höhle und  der  Zunge,  wenn  die  localen  Mittel  fruchtlos  geblieben  sind. 
5.  Croup  und  Diphtheritis  des  Larynx,  wenn  die  Lungen  noch  frei  x\i 
sein  scheinen,  aber  die  Respirationsbehinderung  zunimmt.  6.  Geschwüre 
im  Larynx,  und  zwar  besonders  tuberculi'ise  und  sj-philiti.sche,  theils 
wegen  drohenden  Gluttisödems,  theils  um  den  Reiz  des  Luftdurchtrittes 
durch  den  Larynx  zu  eliminiren  und  eine  energische  Localbehandlung 
zu  gestatten.  7.  Perichondritis  laryngea  mit  Eiterung  und  Necrose 
des  Knorpels,  sowohl  bei  acuten  ( Typhus  I  als  bei  chronischen  Infections- 
krankheiten  (Syphilis),  entweder  wegen  acuten  Glottisödems  oder  behufs 
Elimination  des  necrotischen  KnoiT^els.  8.  Narbenstenosen  de« 
Larynx  und  der  Trachea,  nach  Verätzung  oder  nach  Geschwürsbil- 
dung (Syphilis),  zunächst  wegen  der  Respirationsbeschwerden,  dann  zum 
Zwecke  der  Dilatation.  0.  Corapression  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea von  aussen  durcii  Anschwellungen,  am  Hiiufigsten  durch  Neubil- 
dungen der  Schilddrüse  und  der  Lymphdrüsen,  daim  durch  Aneurysmen 
u.  s.  w.  10.  Neubildungen  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  der  Tra- 
chea, welche  die  Respiration  verlegen  und  nicht  auf  endolarj'ngealem 
Wege  entfernt  werden  können.  IL  Als  prophylactische  Operation 
vor  anderweitigen  Eingriöen ,  wie  Exstiqiation  des  Kehlkopfes,  des 
Pharynx,  der  Schilddrüse  u.  s.  w.,  wird  die  Tracheotomie  unteraommen. 
um  das  Eindringen  von  Blut  in  die  Trachea  zu  verhüten  und  die  Narcose 
fortsetzen  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke  wird  nach  Eröffnung  der  Trachea 
eine  Taraponcanüle  (Trendelenburg)  eingeflShrt  oder  die  Luftwege 
werden  oberhalb  der  Trachealwimde  durch  Gazestreifeu  tampouirt  und 
die  Narcose  durch  die  Tracheulcanlile  unterhalten.  12.  Bei  mangel- 
hafter oder  ganz  aufgehobener  Athmung  in  Folge  von  Intoxication.  um 
die  künstliche  Respiration  einleiten  zu  können  (so  bei  Chloro- 
formasphyiie,  Morphium-,  Kohlenoxydgas-  etc.  Vergiftung).  ! 

Eine  Contraindication  der  Tracheotomie  giebt  es  eigent- 
lich nicht,  höchstens  kann  man  darüber  im  Zweifel  sein,  ob  die  Ope- 
ration unmittelbar  nothwendig  ist  oder  ob  man  zuwarten  soll.  In 
allen  derartigen  Füllen  ist  dringend  anzui-athen.  lieber  zu  früh  zu 
k>periren,  da  sich  sehr  häufig  die  Suffocationserscheinungen  ganz  plötz- 
lich, durch  eine  Muskelanstrengung,  eine  Congestion  u.  s.  w.  steigern 
id  zum  Tode  führen,  ehe  mau  Hilfe  schaffen  kann. 

Als  Verletzung  an  sich  ist  die  Tracheotomie  nicht  gefährlich: 
die  ungünstigen  Ausgänge  derselben  hängen  von  dem  dieselbe  indi- 
cirenden  Leiden  ab. 
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^  8-  228.  Instrumente.  In  der  Regel  fQhrt  man  gegenwärtig 
die  Tr.icheotoraie  mit  einem  kleinen  bauchigen  Scalpel  aus;  zur  Durch- 
schneidung  der  Knorpel  und  der  Sclileimhaut  benützt  man  ein  spitzes 
Scalpel.  Ausserdem  braucht  mau  stumpfe  Doppelhaken,  drei  spitzige 
Häkchen,  eine  Hohlsonde,  Pincetten,  Scheere,  Klemmzangen  und 
Trachealcanülen  von  verschiedenen  Dimensionen,  starre  und  für  manche 
Zwecke  hiegsanu'. 

Der  Paquelin'sche  Thermocauter  kann  mit  Vortheil  bei  der 
Tracheotomie  verwendet  werden.  Dagegen  sind  die  früher  sehr  be- 
liebten Tracheotonie  oder  Bronchotome,  Instrumente,  welche  die  Er- 
öifnung  der  Trachea  in  einem  einzigen  Acte  und  zugleich  die  Ein- 
führung der  Canüle  gesfetten  sollen,  gegenwärtig  wohl  von  den  meisten 
Chirurgen  verlassen;  sie  sind  auch  vollkommen  entbehrlich. 

§.  229.    Die  Frage,  oh  der  Patient  zur  Tracheotomie  narcotisirt 

werden   solle   oder   nicht,    wird   verschieden   beantwortet.     Meines   Er- 

achtens  soll  die  CHiloroformnarcose  angewendet  werden  in  allen  Fällen. 

in  welchen  es  die  Zeit  erlaubt,    weil  die  Operation  dadurch  wesentlich 

erleichtert  wird,  besonders  wenn  man  mit  mangelhafter  Assistenz  operirt. 

Es   ist   auch   durchaus   nicht   richtig,   dass   die   Athemnoth   durch   das 

Chloroform  gesteigert  wird  —  im  Gegentheil:  die  Kranken  athmen  in 

der  Narcose  viel  ruhiger  als  vorher,   schon  weil  der   psychische  Effect 

Jer  behinderten  Respiration  wegfallt.     Andererseits  wird  besonders  bei 

nicht  chloroformirten  Kindern  durch  die  gewaltsamen  Muskelanstrengungen, 

die  sie  den  Vorbereitungen  zur  Operation  entgegensetzen,   nicht  selten 

«in  Suffocationsanfall  geradezu  hervorgerufen.     Desshalb   ist   auch    die 

locale   Anästhesie    durch    Cocaininjection    ziemlich    werthlos.     Ist    keine 

Zeit  mehr  zum  Narcotisiren,  dann  ist  die  Narcose  ohnediess  überflüssig, 

«lenn    dann   sind   die  Patienten    in  Folge    der   vorgeschrittenen  Kohlen- 

■säurevergiftung  nahezu  unempfindlich  und  reagiren  nicht. 

§.  230.  Ausführung  der  Tracheotomie.  Wie  schon  erwähnt 
^vrird  die  Trachea  in  der  Regel  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  der 
Schilddrüse  eröfl'net;  die  Eröffnung  im  Bereiche  der  Schilddrüse  selbst, 
anit  Spaltung  des  Isthmus  oder  der  ganzen  Drüse,  ist  auf  jene  Fälle 
beschränkt,  bei  denen  ein  anderes  Vorgehen  geradezu  unmöglich  ist, 
~veil  die  hypertrophische  oder  von  einer  Neubildung  befallene  Schild- 
«Irüse  die  ganze  Trachea  und  oft  auch  den  Larynx  bedeckt. 

1.  Die  Tracheotomie  oberhalb  der  Schilddrüse  (T. 
«aprathyrioidea ,  T.  superior)  besteht  in  der  Freüegung  der  Carti- 
lago  cricoidea  und  der  oberen  Trachealringe  und  in  der  Incision  der- 
selben, wobei  man  je  nach  dem  verfügbaren  Räume  entweder  nur  das 
Xig.  conoideum  und  die  Cartilago  oricoidea  oder  letztere  und  die 
obersten  2 — 3  Ringe  der  Trachea  durchtrennt.  Bei  Kindern  reicht  die 
Schilddrüse  oft  bis  an  den  Ringknorpel,  man  begnügt  sich  daher  mit 
der  Incision  desselben  und  des  Lig.  conoideum;  bei  Erwachsenen,  bei 
"Welchen  die  obersten  Trachealringe  frei  sind,  macht  man  die  Operation 
innerhalb  derselben  und  des  Lig.  crico-tracheale. 

Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  einem  Kissen  unter  dem 
Hacken,  um  die  vordere  Halsgegend  hervorzuwiilben,  den  Kopf  nach 
rückwärts  überstreckt.    Allerdings  ist  diese  Stellung  bei  starker  Athera- 


y   Winiwarter,  Operations-  und  ViTliandlcUrc. 
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noth  kaum  möglich,  weil  der  Patient,  wenn  man  ilim  den  Kopf  zurück- 
beugt, das  Gefülil  bat,  als  ob  er  in  derselben  ersticken  müsste.  Es 
ist  desshalb  anzurathen,  ihn  zunächst  in  aufrecht  sitzender  Stellung  zu 
narcotisiren  und  erst  wenn  er  unempfindlich  geworden  ist  und  die  ge- 
waltsamen Athembewegungen  sich  beruhigt  haben,  ihn  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  zu  lagern.  Kleine  Kinder  müssen,  wenn  man  sie 
nicht  narcotisiren  kann,  in  ein  Leintuch  so  eingehlült  werden,  dass  die 
Arme  längs  des  Thorax  zu  beiden  Seiten  iixirt  sind  und  die  Brust  ami 
der  Hals  frei  bleiben.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  rechte  Seite 
des  Patienten,  ein  sachverständiger  Assistent  ihm  gegenüber  an  die 
linke  Seite,  die  anderen  Assistenten  können  Laien  sein.  Einer  der- 
selben fixirt  den  Kopf  des  Patienten  genau  in  der  Mittellinie,  ein  anderer 
hält  die  Arme  fest  und  zieht  dadurch  die  Schultern  gleichweit  Dach 
abwärts.  Wenn  die  Tracheotomie,  wie  es  häufig  genug  der  Fall  i«i. 
bei  künstlicher  Beleuchtung  gemacht  werden  muss,  so  soll  ein  Assistent 
das  Licht,  im  Nothfalle  eine  kurze,  mit  einer  Handhabe  versehene  Kene. 
auf  der  Brust  des  Patienten  halten,  um  das  Operationsfeld  zu  beleuchten. 
Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er  sich  die  Mittellinie  des  Halses 
von  der  medianen  vorspringenden  Kante  des  Schildknorpels  bis  zur 
Mitte  des  Stemum  durch  einen  seichten  Ritz  mit  dem  Scalpel  markirt 
(es  sei  denn,  dass  der  Larynx  verschoben  ist,  in  welchem  Falle  die 
Tracheotomie  überhaupt  nicht  nach  den  gewöhnlichen  Anhaltspunkten 
gemacht  werden  kann;  wir  werden  später  auf  diesen  Punkt  eingehen). 
Der  Operateur  durchtrennt,  indem  er  die  Haut  mit  Daumen  und  Zeige* 
finger  der  linken  Hand  in  querer  Richtung  spannt,  mit  dem  wie  ein 
Violinbogen  gefassten,  horizontal  gehsiltenen  Scalpel  die  Haut  in  der 
Medianlinie  des  Halses  etwas  über  dem  oberen  Rande  des  Ringkuorpelf 
beginnend  und,  je  nach  der  Körpergrösse,  3 — 5  cm  nach  abwärts  fort- 
schreitend, in  derselben  Weise  wie  man  die  Freilegung  einer  Arterie 
behufs  Unterbindung  ausführt.  Der  erste  Schnitt  kann  auch  so  geführt 
werden,  dass  der  Operateur  und  der  ihm  gegenüber  stehende  Assistent 
mit  je  2  Fingern  (Daumen  und  Zeigefinger)  eine  Hautfalte  in  queiw 
Richtung  aufbeben,  welche  der  Operateur  in  der  Medianlinie  auf  einmal 
ilurchtrennt.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  des  Subcutangewebes  setzt 
der  Assistent  sofort  zwei  Doppelhaken  in  die  Hautränder  ein  und  zieht 
sie  aus  einander;  der  Operateur  sucht  den  weissen  Streifen  auf,  der 
dem  Muskelinterstitium  zwischen  den  Mm.  sternohyoideis  und  sterno- 
thjTioideis  entspricht,  durchtrennt  die  Fascia  superfic.  auf  der  Hohl- 
sonde und  dringt  dann  stumpf  präparirend  mit  Hohlsonde  und  Pincett«' 
in  die  Tiefe  vor,  indem  er  sich  stets  gegen  den  unteren  Rand  des 
Ringknorpels  hält.  Blutende  Gefässe  werden  sofort  mit  Klemmzongen 
gefasst;  nicht  selten  kann  man  die  während  der  Exspiration  strotzend 
gefüllten  Venen  schon  vor  der  Durchschneidung  versorgen.  Während 
der  Operateur  die  Muskeln  iu  der  Medianlinie  isolirt,  setzt  der  Assi- 
stent die  Haken  in  den  Wundspalt  ein  und  retrahirt  die  Ränder.  ^ 
erscheint  nun  das  lockere  Zellgewebe  vor  dem  tiefen  Blatte  der  Fasc|» 
colli;  dasselbe  wird  mit  Hohlsonde  und  Pincette  zerrissen,  wobei  di< 
Art.  cricothyrioidea  durchtrennt  wird,  und  am  oberen  Wundwinkel  d*f 
untere  Rand  der  Tartilugo  tlivrioidea  freigelegt.  Es  ist  sehr  wichtig« 
zunächst  auf  den  Schildknorpel  einzugehen;  eventuell  kann  man  <li* 
^ratf  bedeckende  Fascie  mit  dem  Scalpel  durch  einen  kurzen  Qu'"^ 


I 

( 

( 

i 

I 

( 


iU 


Tracheotomia  supcrior. 


schnitt  spalten.  Sowie  diess  geschehen  ist,  lässt  sich  die  Fascie  mit 
der  Hohlsonde  stumpf  von  der  vorderen  Fläche  des  Lnrynx  und  der 
Tracheft  loslösen  und  nach  abwärts  drängen,  wobei  auch  die  Schilddrüse 
ohne  Verletzung  und  ohne  Blutung  nach  abwäiis  geschoben  wird  und 
durch  einen  stumpfen  Doppelhaken  festgehalten  werden  kann.  Bei  regel- 
rechtem Vorgehen  erscheinen  jetzt  das  Lig.  conoideuni,  der  Ringknorpel 
und  die  obersten  2 — -^  Tracheairinge  entblösst  in  der  Wunde.  Der 
Operateur  überzeugt  sich  nochmals  genau,  dass  kein  Gewebe  mehr  über 
den  Knorpeln  liegt,  indem  er  die  Wundränder  verschiebt  und  zusieht, 
ob  sich  noch  etwas  am  Grunde  des  W^undspaltes  mitbewegt.  Erst 
wenn  man  darüber  ganz  sicher  und  wenn  die  Blutung  gestillt  ist, 
schreitet  man  zur  Eröffnung  der  Luftwege,  sonst  kann  es  geschehen, 
dass  man  beim  Einschnitte  in  die  Trachea  eine  Vene  durchtrennt  und 
das  Blut  direct  in  die  Luftwege  einfliesst.  Da  der  Larynx  bei  den 
Athembewegungen  sich  fortwährend  nach  auf-  und  abwärts  verschiebt, 
muss  er  fixirt  werden.  Der  Operateur  setzt  von  oben  her  ein  spitzes 
Häkchen  in  der  Medianlinie  am  unteren  Rande  des  Schildknorpels  ein 
und  zieht  dadurch  den  Larvnx  nach  aufwärts,  so  dass  die  freigelegten 
Theile  des  Kingknorpels  und  der  Trachea  gut  sichtbar  werden.  Er 
hält  den  Haken  mit  der  linken  Hand:  mit  der  rechten  fasst  er  ein 
spitziges  Scalpel,  setzt  es  mit  der  Schneide  gegen  das  Kinn  des  Pa- 
tienten gewendet  senkrecht  auf  die  entblössten  Ringe  der  Trachea,  oder 
bei  einem  Kinde  auf  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels  auf,  sticht 
es  mit  einer  raschen,  energischen  Bewegung  durch  die  Wand  der  Luft- 
wege durch  und  spaltet  dieselbe  von  unten  nach  aufwärts  in  der  ge- 
wünschten Ausdehnung,  also  bei  Kindern  den  Ringknorpel  und  das 
Lig.  conoideum,  bei  Erwachsenen  die  obersten  2 — '3  Trachealringe  und 
den  Ringknorpel.  Verknöcherte  Knor])el  müssen,  nachdem  man  die 
Trachea  in  einem  Interstitium  erüfltiet  hat,  mit  einer  starken  Scheere 
durchschnitten  werden.  In  dem  Momente,  wo  die  Lufliwege  eröffnet 
werden,  hört  man  gewöhnlich  ein  zischendes  Geräusch,  hervorgebracht 
durch  das  Eindringen  der  Luft,  es  sei  denn,  dass  die  Athembewegungen 
schon  vollständig  aufgehört  haben.  Bevor  der  Operateur  das  Messer 
zurückzieht,  führt  der  Assistent  von  rechts  und  links  zwei  spitze  Häk- 
chen in  den  Spalt  ein,  hakt  die  Ränder  des  Knorpels  an  und  zieht  sie 
aus  einander.  Die  beiden  Häkchen  dürfen  nicht  losgelassen  werden, 
bis  die  Canüle  eingeführt  ist  und  ebenso  muss  der  am  oberen  Wund- 
•winkel  eingesetzte  Haken,  der  den  Larynx  lixirt,  bis  dahin  unverrückt 
an  Ort  und  Stelle  bleiljen.  .Je  nach  der  besonderen  Indication  der 
Operation  folgt  nun  die  Extraction  des  Fremdkörpers  oder  direct  die 
Eiufühnmg  der  Canüle.  Zunächst  aber  ist  es  empfehlenswerth ,  in 
jedem  Falle,  nach  Eröffnung  der  Luftwege  ein  paar  Minuten  zu  warten, 
während  man  die  Tracheahvunde  klaffend  erhält:  es  treten  in  der  Regel 
heftige  Hustenstösse  ein,  die  einen  fremden  Körper  oder  Pseudomem- 
branen, Blut  u.  s.  w.  herausschleudern  können.  Nur  wenn  die  Respi- 
ration bereits  vollständig  aufgehört  hatte,  führt  man  sofort  die  Canüle 
^io,  um  die  künstliche  Athniung  einleiten  zu  können. 
B  Die  Canüle  wird  mit  der  rechten  Hand  gefas.st  und  so  gehalten, 
nass  die  innere  Mündung  unmittelbar  ober  der  Tracbealwunde  steht 
und  die  Concavität  nach  abwärts  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  führt 
er  Operateur  die  Canüle  in  die   nach   beiden  Seiten  aus  einander  ge- 
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zogene  Tracliealwunde  ein,  während  er  mit  der  linken  Hand  den  Larrni 
durch  das  Häkchen  fixirt,  indem  er  mit  der  Ganüle  den  linken  Wund- 
rund niederdrückt  und  die  Mündung  derselben  unter  den  rechten  Wuiid- 
rand  schiebt;   so  wie  er   im  Lumen  angelangt   ist,   macht  er  eine  Be- 
wegung nach  abwärts,   durch  welche   das  Ende   der  Canüle   längs  der 
hinteren  Wand  der  Trachea  nach  abwärts  gleitet.    Manche  Operateurt 
öffnen   die  Tmchealwunde   mit   eigenen   zangen-   oder   pineettenartigeii 
Dilatatorien  und  führen  zwischen  deren  Branchen  die  Canüle  ein.    Nun 
erat  werden  die  Häkchen  entfernt,   eine  Gazecompresse  wird  unter  das 
Scliild  der  Canüle  gelegt  und  dieselbe  mit   einem   schmalen  Bande  um 
den  Hals   befestigt.     Bei   älteren   Männern   sind    zuweilen   die  Knorpel 
so  starr,  dasa  es  nicht  gelingt  die  Canüle  durch  die  spaltförmige  Wunde 
einzuführen:  man  hilft  sich  damit,   dass  man  entweder  jederseits  einen 
kurzen  Querschnitt  durch  die  Wundränder  der  Trachea  macht  oder  ein 
rundes  Loch  aus  der  Wandung  ausschneidet. 

2.  Die    Tracheotomie     unterhalb    der    Schilddrüse 
(T.   infrathyrioidea ,    T.    inferior).     Lagerung   des   Patienten   und  Stel- 
lung  des   Operateurs   sind   dieselben    wie   bei    der    eben    beschriebenen 
Operation.    Der  Hautschnitt  beginnt  von  der  Mitte  der  Schilddrüse  und 
reicht   bis  über  den  Band  des  Sternums   nach    abwärts,    der  Operateor 
trennt   die  Fascia   superficialis   und   das   hochliegende   Blatt  der  Hals- 
fascie,  und  dann  das  lockere  Bindegewebe  unter  derselben,  in  welcher 
sich   stets   ein   venöser  Verbindungsast  der  Venae  jugulares  anteriores 
befindet,  der  eventuell   gefa.sst   und  doppelt  unterbunden  werden  muss. 
Nun  kommt  er  auf  die  gespannte  Fascia  media  colli,  in  welche  er  am 
oberen  Wundwinkel  mit  der  Hohlsonde   und  Pincette  ein  Loch  durch- 
reibt,   um  die  Hohlsonde  nach   abwärts   bis  an  da.s   Stemum   eintiüiren 
zu  können.    Auf  ihr  sjialtet  er  dann  die  Fascie  und  am  hinteren  Rande 
des    Stemum    das    Lig.    interclaviculare.      Nun    werden    zwei    stumpft' 
Doppelhaken   an    die   inneren  Ränder   der  Mm.  sternohyoidei   angelegt 
und  dieselben  nach  auswärts  gezogen  ;  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht 
die  Schilddrüse  nach  aufwärts.     Der   Operateur  fas.st  das  lockere  Zell- 
gewebe  mit  der   Pincette   in   dünnen    Kegeln    und   durchreisst  es  der 
Länge  nach  mit  der  Hohlsonde ;  so  oft  eine  Partie  getrennt  ist,  werden 
die  stumpfen  Haken  tiefer  eingesetzt,    bis  die  Trachea   im  Grunde  de' 
Wunde  vollkommen  frei  liegt.    Ist  diess  der  Fall,  so  fixirt  ein  Assisteo* 
die  Trachea  am  oberen  Wundwinkel    mit  einem    spitzen  Häkchen,  de* 
Operateur  führt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  unteren  Wund" 
winkel    ein,    drückt    mit    demselben    alles  Gewebe    hinter    das  Stemu«** 
gegen  den  Thorax  herab  und  schützt  dadurch  die  Vasa  anonyma;  dai»*' 
sticht  er  das  spitze  Scalpel  mit   nach   dem  Kinne  des  Patienten   zug^ 
kehrter  Schneide   dicht   am   Nagel   des   linken    Zeigefingers   durch  i*-' 
Wand  der  Trachea  ein  und  erweitert  den  Schnitt  von  unten  nach  au»" 
wärts,    indem   er  3 — 4  Luftröhrenringe  durchschneidet.     Hierauf  fo[ 
die  Einfuhrung  der  Canüle. 

3.  Die    Tracheotomie    durch    den    Isthmus    der    SchiltJ" 
drüso    ist  nur  in  jenen  Fällen  indicirt,  wo  man  weder  oberhalb  noC-Pm 
unterhalb  der  Drüse  auf  die  Trachea    gelangen    kann.     Gewöhnlich  >^^ 
dabei  auch  die  Trachea    nicht  von  aussen    fühlbar  und  ausserdem  veiT" 
schoben,   so  dass   man  die  Medianlinie   nicht  als  Anhaltspunkt  für  li**' 
Freilegxmg  nehmen  kann.    Man  führt  einen  Schnitt  vom  oberen  Schüd' 
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knorpelrande  bis  zum  Sternum,  lepft  zunächst  den  Larynx  frei  und  indem 
mau  die  Wiuidrändtr  aus  eioander  ziehen  lässt,  sucht  man  sich  über 
die  Lage  der  Trachea  zu  orientiren.  Ist  überhaupt  ein  Isthmus  der 
Drüse  zu  erkennen,  so  isolirt  man  ihn  müfflichst.  ohne  jedoch  das 
Schilddrüsengewebe  selbst  zu  verletzen.  Dann  führt  man  mit  der  Des- 
champs'schen  Aueurysmennadel  starke  Ligaturen  uiiti'r  demselben  durch, 
schnürt  sie  zusammen  und  durchschneidet  zwischen  ihnen  das  Schild- 
drUsengewebe  bis  die  Trachea  frei  liegt.  Häufig  ist  aber  von  einem 
Isthmus  überhaupt  nichts  zu  erkennen  und  man  muss  sich  durch  die 
Schilddrüse  durcharbeiten.  Für  solche  Fülle  bedient  man  sich  am 
Besten  der  partienweisen  Umstechungen  und  Unterbindungen,  sowie 
der  Anlegung  grosser  Klemnizangen.  Eine  derartige  üjieration  ist 
stets  -schwierig  und  verlangt  einen  geübten  Operateur  und  geschulte 
Assistenten. 

4.  Als  4.  Operationsmethode  wäre  die  Tracbeotomie  in  Einem 
Zuge    (,ä   un    temps")    anzuführen,    wenn    es    sich    bei    eineui    As- 
phycti.schen  oder  Scheintodten  darum  handelt,  möglichst  rasch  die  Luft- 
wege zu  eröffnen,  um  durch  ein  eingeführtes  elastisches  Rohr  ihm  Luft 
einblasen    oder   die    künstliche    Respiration    einleiten   zu    können.     Man 
fixirt   dazu    mit  Daumen   und  Zeigefinger   den  Ringknorpel   und   sticht 
das    Spitzbistouri   in   der   Medianlinie   durch   Weichtbcile   und    Knorpel 
bis  in  die  Trachea  durch,    als  ob    man    einen  Abscess   eröffnen  wollte; 
im  Zurückziehen  erweitert   man  die  Wunde   nach    abwärts,   und    führt 
sofort  eine  Canüle   oder   ein    elastisches  Rohr   ein.     Ich   halte   die  Er- 
öffnung   der   Trachea    durch    Einstich    für    eine    gefährliche    und    ent- 
behrliche Operation  —  gefährlich,  weil  sehr  leicht  eine  starke  Blutung 
nach   innen,  in  die  Luftwege  entstehen  kann  und  entbehrlich,  weil  die 
kurze  Zeit,    die  man  braucht   um    die  Trachea   regelrecht   zu    eröfirien, 
nicht  in  Betracht  kommt   bei  einem  Asjdiyctischen,   während   anderer- 
seits, Avenn  eine  Blutung  in  die  Luftwege  erfolgt,   man  viel  mehr  Zeit 
dazu  verwenden  muss,  das  Blut  durch  Aspiration  heraus  zu  befördeni, 
^s    eine   regelrechte  Tracbeotomie   in  Anspruch   genommen   hätte.     In 
Fällen  von  plötzlicher  Asphyxie  kommt  es  wohl  vor,  dass  man  momentan 
Vceine  Trachealcanüle    zur  Verfügung   hat.     Man    kann    sich    da    helfen 
clurch  Einführung  eines  elastischen  Katheters,  oder  einer  Schlundsonde 

aber  wenn  auch  diese   nicht  zu  Gebote  stehen,   so   legt  man  durch 

l>*ide  Ränder  der  Trachealwunde  eine  Naht  und  zieht  sie  so  weit  nach 
£*UüSen,  dass  der  Spalt  in  der  Trachea  klaffend  erhalten  wird. 


^"  §.  231.     Zur  Ausführung  der  Tracheotomie  im  Allgemeinen  kann 

man  sich   mit  Vortheil   des  Paquelin'schen  Thermocauters    bedienen, 

namentlich  wenn  man  keine  genügende  Assistenz  ziu-  Seite  hat.    Nicht 

die    ganze  Operation  soll  jedoch  mittelst  Thermocauters  gemacht  werden: 

^s    ^vürde  die.ss  eine  zu  bedeutende  Narbe  in  der  Haut  zur  Folge  haben. 

^^■0   macht  den  Hautschnitt   in   gewöhnlicher  Weise   mit   dem  Messer, 

^sst.  die  Hautränder  retrahiren  und    nun  arbeitet  man  weiter  mit  dem 

^^hennocauter,   indem   man   bei    schwacher   RothgtUhhitze    das  Gewebe 

'*"*©   mit  dem  Messer  in  der  Medianlinie  durchtrennt.    Wenn  man  darauf 

^ctit^t^  dass  das  Instrument  nicht  zu  stark  glüht,  so  kann  man  schneller 

.®     ^uf  die  gewöhnliche  Weise   und  ohne   einen  Tropfen  Blut  zu  ver- 

**®®^«n  die  Trachea   freigelegt  haben;    wenn  es   nothwendig  ist,   kann 
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man  auch  den  Isthmus  der  Schilddrüse  blutlos  durchtrennen.  Zur  Er-  . 
Öffnung  der  Trachea  bedient  man  sich  wieder  des  Messers.  Der  Vor-  ■ 
theil  dieser  Oj)erationsweise  ist,  dass  man  keinen  Assistenten  braucht,  " 
um  das  Blut  abzutupfen  und  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  sich  selbst  die  Wundriliider  zurückdrängen  kann.  Letzteres, 
das  Auseinanderziehen  der  Wundränder,  kann  man  übrigens  auch 
mittelst  eines  einfachen,  von  Gersuny  angegebenen  Apparate.s  e^ 
reichen:  derselbe  besteht  aus  einem  federnden  Metallhal bringe,  ivelcher 
an  seinen  beiden  Enden  je  einen  stumpfen  Doppelhakun  trägt;  mtt 
legt  denselben  von  hinten  her  um  den  Naekun,  sowie  man  den  Haut- 
schnitt gemacht  hat  und  hakt  die  beiden  Enden  in  die  Wundränder  ein. 
Die  Tracheotomie  oberhalb  der  Schilddrüse  ist  in  jedem  Falli' 
der  Tracheotomie  unterhalb  der  Schilddrüse  vorzuziehen,  sowohl  für 
Erwachsene  als  bei  Kindern,  sie  ist  viel  leichter,  weil  die  Trachea  n»d 
der  Ringknorpel  viel  oberflächlicher  liegen,  und  zugleich  weniger  ge- 
fährlich, weil  bei  ihr  nicht  wie  bei  der  Tracheotoruia  infratbvrioidea 
die  Nachbarschaft  der  grossen  Gefüsse  und  des  Ple.xus  venosus  thyrioid. 
inf.  zu  scheuen  ist.  Die  Tracheotomia  infrathyrioidea  ist  ausnakn«- 
weise  dann  indicirt,  wenn  es  sich  darum  handelt,  möglichst  nahe  «n 
ein  unterhalb  der  Brustapertur,  im  intrathoracischen  Theüe  der  Luft- 
wege sitzendes  Respirationshinderniss,  einen  Fremdkörper,  eine  compn- 
mireude  Geschwulst  u.  s.  w.  heranzukommen.  In  einem  derartig«!) 
Falle  kann  man  von  der  Trachealwunde  aus  Instrumente  oder  eine 
König'sche  elastische  Canüle  (aus  einer  Drahtspirale  bestehend)  bis 
an  die  Bifurcation,  ja  selbst  bis  in  einen  Bronchus  vorschieben,  ja,  ^^ 
ich  mich  selbst  überzeugte,  beim  Erwachsenen  selbst  mit  dem  Finger 
bis  dahin  eindringen. 


§.  232.  Zufälle  während  der  Operation.  1.  Blutung.  Di( 
arterielle  Blutung  ist  weniger  unbequem  als  die  venöse.  Die  Venen 
sind  in  Folge  der  erschwerten  Respiration  strotzend  gefüllt  und  blntfD 
unverhältnissmUssig  stark.  Wenn  man  sie  nicht  sofort  mit  Klemm- 
Zangen  fassen  kann,  so  trachte  man  sie  mit  dem  Finger  zu  compri- 
miren  und  die  Operation  rasch  zu  beenden,  denn  das  Eindringen  der 
Luft  in  die  Lungen  ist  das  beste  Mittel,  um  die  venöse  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen.  Die  Verletzung  der  Ärteria  oder  Vena  anonvni» 
sinistra  kann  nur  durch  einen  schweren  Operationsfehler  erfolgen  und 
dann  tritt  wohl  immer  der  Tod  ein,  entweder  an  Verblutung  oder  durcb 
Lufteintritt  in  die  Vene.  Die  Blutung  aus  der  dm-chschnittenen  Schleim- 
haut ist  nicht  bedenklich,  weil  ja  in  demselben  Momente  durch  das 
Freiwerden  der  Respiration  die  venöse  Stauung  aufhört.  Unangenehmer 
ist  die  Blutung,  wenn  die  Schilddrüse  angeschnitten  oder  angerissen 
wird,  besondere  wenn  diess  geschieht  im  Momente  der  Eröffnung  der 
Trachea.  Es  stürzt  dann  ein  Strom  schwarzen  Blutes  hervor,  welches 
durch  die  gewaltsamen  Inspirationsbewegungen  in  die  Luftwege  aspirirt 
wird.  Sollte  die  Blutmenge  so  bedeutend  sein,  dass  sie  den  Luftzutritt 
zu  den  Lungen  hindert,  was  man  an  der  röchelnden  und  gurgelnden 
Respiration  erkennt,  so  rauss  man  rasch  eine  elastische  Sonde  in  die 
Trachea  eintilhren  und  das  Bhit  aussaugen,  bevor  es  gerinnt.  Uebrigens 
ist  die  Gefahr  des  Bluteinfliessena  in  die  Lungen  früher  sehr  öber- 
'  "*2t  worden ;  das  eingedrungene  Blut  wird  theils  ausgehustet,  tbeil» 
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^Ht'esorbirt,    wenn   nur  die  Respiration    wieder  in  Gang  kommt.     2.  Äs- 
^^phTxie,    welche  während  der  Oj)er;ition  eintritt,    verlangt  rasche  Be- 
endigung derselben    und  Einleitung    der    künstlichen   Respiration    durch 
rhythmisches  Zusammenpressen  des  Thorax  bei  gesenkten,  dem  Thorax 
^—anliegenden  Armen  (Exsjiiration)  und  Erheben  der  Arme  über  den  Kopf 
^B^nspiration).     3.  Stillstand   der  Respiration,   nachdem  die  CanUle 
^Hbereits  eingeführt  war  und  der  Patient  einige  forcirte  Inspirationen  ge- 
^r''*^*^^'*'  hatte.     Diess  ist    bedingt  durch    die   momentane  Uebersättiguug 
des    Blutes    mit    Sauerstoff   und    das    mangelnde   Respirationsbedürfniss 
^—I^Apnoe)  und  verliert  sich  sehr  bald  von  selbst.    4.  Fortdauer  der  Re- 
^■ipirationsbeschwerden,  auch  nach  Incision  der  Trachea.    Diess  kann 
^^ainen  sehr  verschiedenen  Grund  haben,    a)  Die  Luftwege  sind  über- 
haupt nicht  eröffnet,   sondern  es  ist  nur  die  knorpelige  Wand   der 
Trachea,    aber   niclit  die  Schleimhaut  durchtrennt  worden.     Beim  Ein- 
^^fÜliren  der  Canüle  wühlt  nun  der  Operateur  die  Schleimhaut  eine  Strecke 
^nreit  vom  Ringknorpel  und  der  Trachea  los  und  in  den  so  entstandenen 
^^^ohlraum  dringt  die  CanüIe  ein.    Selbstverständlich  gelangt  gar  keine 
Luft    in    die    Trachea    und    zu    dem    schon    bestehenden    Respirations- 
hindeniisse   wird   ein  neues    hinzugefügt.     Dass    ein    derartiger   grober 
Operationsfehler   möglich   ist,   ja   dass   er   nicht  einmal   bemerkt  wird, 
[       das   habe   ich   bei  Gelegenheit   einer  Section   gesehen,   die   seiner  Zeit 
durch   Rokitansky    vorgenommen    worden   war.      Die  Tracheotomie 
war  bei  einem  Erwachsenen  wegen  Stenose  des  Lurynx  in  Folge  tuber- 
I      culöser    oder     syphilitisclier    Ulcerationen     ausgeführt     worden,     etwa 
L      24  Stunden  vor  dem  Tode,  und  erst  am  Sectionstische  klärte  sich  der 
■Sachverhalt  auf:  die  Canüle  steckte  in  dem  durch  die  abgelöste  Schleim- 
r  -flaut  imd  die  Trachealwand  gebildeten  Blindsacke,    b)  Etwas  älmliches 
tann  bei  einer  Tracheotomie  wegen  Croup   geschehen,   wenn  der  Ein- 
stich   in    die    Trachea   zwar   deren    Wandung   saramt    der    Schleimhaut 
durchtrennt,  aber  nicht  die  darauf  liegende  Pseudomembran: 
dieselbe  wird  dann   beim  Einfuhren  der  Canüle  ebenfalls  abgelöst  und 
legt  sich  vor  deren  Mündung,  den  Eintritt  der  Luft  verhindernd.     Dass 
so  etwas  selbst  einem  erfahrenen  Operateur  begegnen  kann,  beweist  eine 
üitthcUung  V.  Pitha's.     Die  Complication  wird  in  diesem  wie  in  dem 
"%-orhergehenden    Falle    dadurch    veranlasst,    dass    der   Einstich    in    die 
Trachea  nicht  tief  genug  gemacht  worden  war.    Bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit erkennt  man  jedoch  sofort,  das»  das  Lumen  der  Trachea  nicht 
«röffnet  ist,  dadurch  dass  keine  Luft  durch  die  Incisionswunde  ein-  und 
»usströmt.    Man  lässt  die  Ränder  der  Trachea  mit  scharfen  Haken  aus 
«inander   ziehen    und   führt  eine   gekrümmte  Pincette  ein,   mit  welcher 
snan  die  abgelöste  Pseudomembran  zu  fassen  und  herauszuziehen  trachtet. 
Crelingt  diess    nicht,   so   bleibt  nichts   anderes   übrig    als   die   Trachea 
tiefer  unten,  unterhalb  der  Schilddrüse  zu  eröffnen  oder  wenn  es  raög- 
Xich  ist,   die  Tracheotomiewunde   nach   abwärts  durch  den  lüthmus  der 
Schilddrüse   hindurch   zu    verlängern,     c)  Die    Canüle   kann   verlegt 
Sein  durch  Pseudomembranen,   die  sich    abgelöst    haben  und  nach 
vnten  geschoben  worden  sind  oder  ein  Bronchus  ist  durch  einen  Fibrin- 
jfropf  verstopft.    Man  entfernt  die  Canüle,  zieht  die  Eländer  der  Tracheal- 
wunde    mit    scharfen   Haken    aus    einander    und    sucht    durch    mecha- 
nische   Reizung    (Einführung    eines   Federbartes)    Hustenstö.sse    zu    er- 
regen, welche  die  Pseudomembranen  durch  die  Wunde  herausschleudern. 
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d)  Das  in  den  Luftwegen  befindliche  Respirationshinderniss  sitzt 
so  tief,  dass  es  durch  die  Tracheotomie  nicht  erreicht  wird.  Einen 
tief  eingedrungenen  Fremdkörper  trachtet  man  mittelst  Finger  und  Kom- 
zange  zu  extrahiren,  eine  die  Trachea  comprimirende  Geschwulst  durch 
EinfÜlirung  einer  langen  elastischen  Cnnüle  (z.  B.  einer  Oesophagus- 
sonde)  zur  Seite  zu  schieben,  eine  Stenose  zu  dilatiren.  e)  Die  ü^ 
Sache,  warum  die  Respirationsbeschwi-rden  fortdauern,  ist  schon  Torber 
bestehendes  oder  sich  rasch  entwickelndes  Lungenödem  —  woM 
immer  ein  Vorbote  des  Exitus  letalis. 

So  einfach  und  spielend  leicht  die  Tracheotomie  aussieht,  vvm 
man  sie  am  Cadaver  macht,  und  so  gering  die  Verletzung  an  sich, 
namentlich  bei  der  Tracheotoniia  suprathyrioidea,  scheint,  so  ist 
doch  die  Tracheotomie  am  Lebenden  eine  heikle  Operation,  bei  der 
man  stet^  auf  Ueberraschungen  gefasst  sein  muss  und  die  durch  die 
Körperbeschaffenheit  des  Patienten  (kurzer,  fetter  Hals,  Hypertrophie 
der  Schilddrüse,  Gefässanomalien  u.  s.  w.),  sowie  durch  die  ungünstigen 
äusseren  Verhältnisse,  unter  denen  man  operiren  muss  ( mangelhaft«  Assi- 
stenz,  schlechte  Beleuchtung)  ausserordentlich  erschwert  werden  kann. 

Auf  die  Nachbehandlung  nach  der  Tracheotomie  brauche  ich  hier 
nicht  näher  einzugehen :  sie  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  derAffec- 
tion,  welche  Veranlassung  zur  Operation  gegeben  hatte. 


I 


Die  Laryngotomie  und  die  Laryngectomie. 

§.  233,  Die  Spaltung  des  Larynx  in  der  Mittellinie,  La- 
ryngofissur,  wird  unternommen,  um  das  Innere  des  Larynx  der 
chirurgischen  Behandlung  zugänglich  zu  machen,  also  zur  Exstiri'»*''™ 
von  Geschwülsten  des  Larynx,  zur  Beseitigung  von  Stenosen  u.  s.  ^ 
In  der  Regel  wird  die  Tracheotomie  vorausgescliickt  und  die  Trache* 
tamponirt.  Der  Operateur  führt  einen  Schnitt  vom  Zungenbeine  be- 
ginnend längs  der  vorderen  Kante  des  Sc.hildknorpels  bis  etwa  zwei- 
fingerbreit  nach  abwärts  vorn  unteren  Rande  des  Ringknorpels;  er  dringt 
bis  auf  die  Knorpel  des  Kehlkopfes  vor  und  spaltet  den  Scliildknorpel 
zunächst  genau  in  der  Medianlinie.  Durch  Auseinanderziehen  uiit 
scharfen  Haken  legt  man  die  Innenfläche  des  Kehlkopfes  bloss;  weon 
es  nothwendig  ist,  wird  auch  der  Ringknorpel  gespalten.  Nach  voll- 
endeter Operation  im  Kehlkopfinnern  werden  die  beiden  Hälften  geMn 
in  ihre  Lage  zurückgebracht  und  durch  Weichtheilnähte  vereinigt. 

§.  234.  Die  Laryngotomia  transversa  (Gersuny)  soll  »l* 
Voract  dienen  bei  allen  chirurgischen  EingriÖ'en  am  untersten  Theile  des 
Pharynx,  am  Kehldeckel,  an  den  Stimmbändern  sowie  an  den  Giessbecteo- 
knorpeln,  und  den  oberen  und  mittleren  Kehlkopfraum  besser  zugänglich  J" 
machen  als  diess  durch  die  Pharyngotomia  subhyoidea  geschehen  kann,  wäh- 
rend sie  vor  der  medianen  Laryngotissur  den  Vorzug  hat,  dass  dabei  dif 
Commissur  der  Stimmbänder  geschont  und  die  Taschenbänder  schlussfähig 
erhalten  werden.  Nachdem  die  Tracheotomie  ausgeführt  ist,  spaltet  m»" 
die  Haut  in  der  Medianlinie  vom  Zungenbeine  bis  zum  Ringknorpei,  V»^ 
die  Weichthcile  von  den  Sehildknorpeljilatten  ab  und  führt,  dann  eine" 
queren   Schnitt   durch    den    Schildknorpel ,    parallel   dem   zwischen  der 
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Incisur  und  dem  oberen  Hörne  gelegenen  Theile  seines  oberen  Randes. 
Der  Schnitt  muss  1 — 2  mm  oberhalb  der  vorderen  Insertion  der  Stimm- 
bänder verlaufen,  d.  h.  ober  einer  Linie,  welche  in  der  Mitte  zwischen 
dem  tiefsten  Punkte  der  Incisur  und  dem  unteren  Ilande  des  Schild- 
knorjiels  verläuft.  Je  nach  der  Resistenz  des  Schildknorpels,  resp.  je 
nach  dem  Alter  des  Patienten,  wird  die  Trennung  entweder  mittelst 
der  Scheere  oder  mittelst  der  Stichsäge  und  schliesslich  mittelst  des 
Messers  vollführt  und  der  Kehlkopf  in  der  Mitte  zwischen  Stimmbändern 
und  Taschenbändern  eröfiFnet.  Dieselben  können  durch  Umschlagen  des 
oberen  Abschnittes  des  Schildknorpels  zugänglich  gemacht  werden; 
überdiess  kann  man  durch  Spaltung  des  oberen  Abschnittes  in  der 
Mittelhnie,  zwischen  den  Ansätzen  der  Taschenbäuder  auch  die  PUcae 
arv— epiglotticae,  den  Kehldeckel  u.  s.  w.  zur  Ansicht  bringen.  Nach 
Beendigung  der  eigentlichen  Operation  werden  die  aus  einander  ge- 
zogenen Theile  des  SchildknorpeLs  wieder  an  Ort  und  Stelle  gebracht 
Hpnd  durch  versenkte  Nähte  in  normaler  Lage  vereinigt. 


Die  Exstirpation  und  die  Resection  des  Larynx. 


§.235.  Indicationen:  Mahgne Geschwülste, besonders Carcinome, 
wenn  sie  die  Schleimhaut  bereits  überschritten  haben,  unheilbare  Narben- 
stenosen, wobei  die  Stimmbänder  zerstört  sind,  Necrose  der  Kehlkopf- 
knorpel nach  Perichondritis  laryngea. 

Der  Larynx  kann  entweder  in  toto  aammt  Epiglottis  exstirpirt 
werden,  oder  es  wird  ein  Stück  aus  seiner  Continuität  resecirt,  wobei 
die  Schnittführung  entweder  in  der  Längs-  oder  in  der  (Juerrichtung 
verläuft,  so  dass  entweder  eine  Hälfte  oder  der  untere  oder  der  obere 
Abschnitt  des  Larynx  erhalten  wird. 

Totale  Exstirpation  nach  Billroth.  Unmittelbar  vorher 
oder  schon  einige  Tage  früher  führt  man  die  Trucheotomie  aus  und 
zwar  ist  es  vortheilhaft,  die  T.  infrathvrioidea  zu  machen,  um  die 
Trachealwunde  ganz  ausser  Bereich  des  Operationsgebietes  zu  bringen. 
Die  Trachea  wird  mittelst  Tamponcanüle  oder  Gazestreifen  tamponirt, 
die  Narcose  durch  die  Canüle  unterhalten.  Der  Operateur  fuhrt  in 
der  Medianlinie  einen  Schnitt  vom  Zungenbeine  bis  unterhalb  des  Ring- 
knorpels, und  nach  Bedarf  einen  zweiten  querverlaufenden  längs  des 
Zungenbeines  nach  beiden  Seiten,  |)räparirt  die  Hautränder  zurück  und 
spaltet  das  mittlere  Blatt  der  Fascia  colli.  Nun  beginnt  er  von  der  Mittel- 
linie aus  nach  den  Seiten  zu  die  Insertionen  der  Mm.  sternothyrioidei 
und  thyriohyoidei  vom  Schildknorpel  abzulösen,  theils  mit  dem  Messer, 
theUs  mit  dem  Kasjintorium;  die  Anastomose  der  Art.  cricothyrioideae 
oberhalb  des  Ligam.  conoideum  wird  zwischen  zwei  Ligaturen  durch- 
geschnitten; ebenso  schiebt  er  sammt  dem  sie  einhüllenden  Fascienblatte 
die  von  den  Mm.  sternothyrioidei  bedeckten  Lappen  der  Schilddrüse 
von  den  seitlichen  Flächen  des  Ringknorpels  und  von  der  hinteren 
Tläche  des  Schildknorpels  zurück,  wobei  die  am  inneren  Rande  der 
Schilddrüsenlappen  herabsteigenden  Art.  thyrioideae  super,  zu  schonen 
suid;  die  Weichtheile  werden  durch  stumpfe  Haken  retrahirt,  während 
^er  Larynx  je  nach  Bedarf  durch  einen  spitzen  Haken  nach  der  einen 
«der  der  anderen  Seite  gewälzt  wird.  Durch  dieses  Manöver  gelingt 
«8,  auf  die  Rückseite  des  Kehlkopfs  zu  kommen  und  die  Insertion  des 
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Cotistrictor  pharyngis  inferior  vom  Schild-  und  Ringknorpel  abzulösen. 
Jetzt  suclit  der  Operateur  am   inneren  Rande  des  Ligamentum  thyrio-- 
hyoideuni    lati  nile  jeder  Seite   die  Art.  laryngea   superior   auf.   unter-' 
bindet   sie   doppelt   und   durchschneidet   sie,    bevor   .sie   die   Membrana 
hyo-thyrioidea  oder  seltener  den  Schildkuorpel  durchbohii;  der  sie  Iw- 
gleitende    N.    lar>'ngeus    super,    wird    durchschnitten.      Nachdem    der 
Larynx  genügend  freigemacht  ist,  folgt  die  quere  Durchsdmeidung  der 
Trachea  unterhalb  des  Ringknoqiels:  sie  wird  nach  vorne  gezogen  und 
von  ihren  Adhäsionen   nach    hinten    gelöst,    dann    führt    der  Operateur 
von    unten    her    den   Zeigefinger    der    linken   Hand    durch   die    untere 
Oetfnung  in    den  Larynx   ein   oder  fasst   ihn   mit   einer  Muzeux'schex 
Zange   und    indem  er  ihn   stark   nach  vorne   zieht   und   zugleich  nac-l» 
aufwärts  kliqipt.   trennt  er  die  Verbindungen  zwischen  hinterer  Fläcfcie 
des  Larynx  und  Pharynx    stumpf   von    unten    nach  oben    oder   reseci—rt 
mit  dem  Scalpel  die  ganze  Schleimhaut  der  vorderen  Fläche  des  Phary».  tx: 
dabei   wird    hinter   den   kleinen  Hörnern   des  Schildknorpels  die  unh^e- 
deutende   Art.    laryngea   inf.   und    der   N.    laryngeus   recurrens  dure:  Ti- 
schuitten.    Jetzt  hängt  der  Larynx  nur  mehr  an  der  Membrana  tbyr^  o- 
hyoidea  und  an  den  Ligani.  thyrio-hyoid.  later.,  welche  der  Operah^iir 
quer   mit   der  Scheere   durchschneidet,    wobei   er  vermeidet   die  sei».  *" 
unterbundene  Art.  larjngeae  super,  nochnuils  anzuschneiden.    Die  E^^'" 
glottis  bleibt  dabei  mit  dem  Zungenbeine  in  Verbindung,   was  in  cM.eT 
Regel  geschehen  darf,  da  sie  nicht  erkrankt  ist.    Sollte  sie  jedoch  ^  3" 
stirpirt  werden,  so  geschieht  diess  nachträglich. 

Nach  vollendeter  Operation  und  Blutstillung  führt  man  ein  Schlum-  **"" 
röhr  durch  die  Wunde  in  den  Oesophagus,  um  die  Ernährung  dur<^'^ 
dasselbe  vornehmen  zu  können;  dann  werden  die  Räuder  der  Pharyn.-^"* 
Schleimhaut  soweit  es  geht  vernäht,  um  den  Pharj-nx  so  viel  als  inö^^^ 
lieh  von  der  Wundhöhle  abzuschüessen;  das  obere  Ende  der  Trach«^^* 
wird  durch  Nähte  mit  dun  Hauträndern  vereinigt,  dann  die  ganze  Wun<»"" 
höhle  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  die  Ränder  der  Weichthei*  '~ 
wunde  oben  und  unten  so  weit  es  geht  ebenfalls  vernäht.  Die  Tarapo«^  '^ 
canUle  wird  durch  eine  gewöhnUche  Canüle  ersetzt.  Die  Anwendud^^ 
eines  künstlichen  Kehlkopfs  (Gussenbauer,  modificirt  durch  Brui»  ^* 
J.  Wolff  u.  A.)  verleiht  dem  Operirten  eine  tönende  Sprache.  A*^* 
die  Construction  des  Apparates,  seine  Function  u.  s.  w.  kann  ich  hi«^** 
nicht  näher  eingehen. 


Partielle  Exstirpation  (Resection)  des  Larynx. 

§.  236.     Heutzutage  wird  die  totale  Exstirpation  nur  dann  unte*"' 
nommen,  wenn  sie  absolut  nothwendig  ist,  sonst  trachtet  man  möglicli*' 
viel,   wenigstens  von  der  Schleimhaut    und  von   der  eigentlichen  KelJ* 
kopfmuskulatur  zu  erhalten,    weil  erfahrungsgemäss  auch  nach  Exstir* 
pation     beider    wahren    Stimmbänder    sich    durch    Faltenbildung    *!*'' 
Schleimhaut  eine  tönende,    wenn   auch    rauhe  Stimme   wieder  einstelR- 
während    bei    Erhaltung  Eines    wahren    Stimmbandes    bei    unilatcml'''' 
Exstiqjation  die  Stimme  und  Sprache  ganz  normal  werden  kann.    D"" 
Operation  der  partiellen  Exstirpation    beginnt,    nach  vorausgeschickter 
Tracheotomie,  mit  der  Spaltung  des  Schiidknorpels  in  der  Medianlinif' 
die  beiden  Hälften  werden  auseinandergezogen  und  nun  erst,  wenn  d«' 


Kesection  des  LaryDx. 
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Laryiudnnere  genau  untersucht  werden  kann,  entscheidet  man  sich 
darüber,  was  zu  reseciren  oder  ob  eventuell  die  totale  Excision  zu 
machen  sei.  Bei  partieller  Resection  einer  Hiilfte  beschränkt  man  sich 
auf  die  Auslösung  derselben  nach  der  früher  angegebenen  Methode. 
Bei  Narbenstenosen  werden  die  Knorpel  subniucös  und  subperichondral 
ausgelöst,  ganz  oder  zum  Theile,  oder  nur  ihre  vordere  Hälfte.  Sind  die 
Knorpel  gesund  und  nur  die  Schleimhaut  zerstört,  so  kann  man  nach 
Exstirpation  der  letzteren  versucheu,  den  Subatanzverlust  durch  eine 
Lappenplastik  aus  der  Schleimhaut  des  Pharynx  zu  decken.  Bei  un- 
heilbaren Stenosen  sind  auch  jjartielle  Kesectionen  der  Knorpel  mit 
Transplantation  eines  Hauthippens  (mit  der  Epidermis  nach  innen)  ge- 
macht worden.     Das  Vorgehen  richtet  sich  nach  dem  speciellen  Falle. 


VIU.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  den  Verdannngsorganen. 


Die  Exstirpation  der  Zunge. 

§.  237.  Die  Indication  ist  fast  ausschliesslich  gegeben  durch 
syphilitische  und  tuberculöse  Ulcerationen  und  durch  Geschwülste  der 
Zunge,  und  zwar  am  Häufigsten  durch  Carcinom,  viel  seltener  durcn 
Angiome  und  Lymphangiome  (Makroglossie).  Je  nach  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  wird  entweder  eine  einfache  Keilexcision  mit  darauf 
folgender  Naht,  die  Abtragung  einer  Hälfte,  die  quere  Amputation 
oder  die  totale  Eistirpation  der  Zunge  vorgenommen. 

Die  Operationen  an  der  Zunge,  einem  sehr  gefässreichen  Organe, 
bedingen  stets  eine  beträchtliche  Blutung,  wesshalb  man  eine  Menge 
Methoden  der  präventiven  Häniostase  ersonnen  hat.  Das  beste  Mittel 
ist  unzweifelhaft  die  präventive  Ligatur  einer  oder  beider  Arteri« 
linguales  im  Trigonum  linguale  (vergl.  pag.  29);  die  beiden  Arterien 
versorgen  jede  nur  eine  Hälfte  der  Zunge,  so  dass  bei  der  unilateralen 
Esstirpation  nur  die  Arterie  der  betreffenden  Seite  zu  unterbinden  ist 
Uebrigena  hat  die  präventive  Ligatur  den  Vortheil,  dass  man  gleich- 
zeitig die  Lymphdrüsen  der  Regio  suprahyoidea  exstirpiren  kann.  Manche 
Chirurgen  verschmähen  sie  ganz  und  unterbinden  die  Art.  üngualis  in 
der  Wunde  selbst,  womöglich  bevor  sie  sie  durchschneiden.  Während 
in  der  Regel  die  Esstirpationen  der  Zunge  mittelst  schneidender  Instru- 
mente, Messer  und  Scheere,  vorgenommen  werden,  hat  v.  Langenbeck 
empfohlen,  das  Gewebe  mittelst  eines  rothglühenden,  hakenfbrmig  ge- 
bogenen Messerbrenners  des  Paquelin'schen  Thermocauters  langsam 
und  blutlos  zu  durchtrennen,  während  die  Wandungen  der  Mundhöhle 
durch  ein  mit  Schutzplatten  versehenes  Speculura  bewahrt  werden. 
Man  kann  die  Zunge  exstirpiren  durch  die  Mundöffnung  oder  indem 
man  sich  vorher  auf  irgend  eine  Weise  einen  künstlichen  Zugang  lur 
Mundhöhle  schafft.  Die  erstere  Methode  ist  indicirt,  wenn  es  sich  um 
die  Entfernung  der  vorderen  Abschnitte  der  Zunge  und  zwar  dieser 
allein  handelt,  die  letztere  bei  Exstirpationen  der  hinteren  Partien. 
der  ganzen  Zunge  oder  hei  gleichzeitiger  Erkrankung  benachbarter 
Theile,  des  Bodens  der  Mundhöhle,  der  Arcus  p.a!atoglos8i ,  der  Man- 
deln, des  Unterkiefers  u.  s.  w.     Man  könnte  allerdings  auch  zuweilen 
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in  solchen  Fällen  vom  Munde  aus  operiren,  allein  sicherer  und  für 
das  definitive  Resultat  des  Eingriffes  vortheilhafter  ist  die  zweite  Me- 
thode. Die  Narkose  kann  bei  beiden  Methoden  mittelst  eines  durch 
die  Nase  eingeführten  Metallrohres  unterhalten  werden.  Sehr  wichtig 
ist,  wie  bei  allen  Operationen  in  der  Mundhöhle,  die  Vorbereitung 
durch  gründliche  Reinigung  der  Zähne,  mittelst  eines  scharfen  Kaspa- 
toriums,  eines  Zahnpulvers  und  einer  Bürste.  Dieselbe  soll  einige 
Tage  vorher  bereits  begonnen  werden,  um  so  mehr  da  bei  den  be- 
treffenden Patienten  gewöhnlich  massenhaft  Zahnstein  und  Belag  an 
den  Zähnen  angesetzt  ist.  Auch  lüsst  man  fleissig  mit  Borsäure  Aus- 
spülungen machen. 

Exstirpation  eines  keilförmigen  Stückes  aus  der  Zunge. 
Bei   Geschwüren   oder   Geschwülsten    von    geringer   Ausdehnung    kann 
man  die  erkrankte  Partie  durch  zwei  im  Winkel  convergirende  Schnitte 
umgrenzen  und  entfernen.     Man    beginnt  damit  an  einer  Seite  der  er- 
krankten Partie  mittelst  einer  langen  gekrümmten  Nadel  einen  langen, 
starken  Seidenfaden  von  oben   nach   unten   durch  die  ganze  Dicke  der 
Zunge  zu  ziehen;  dann  durchsticht  man  mit  derselben  Nadel  die  Zunge 
an  der  anderen  Seite  des  zu  exstirpirenden  Keiles  von  unten  nach  oben, 
so  dass  die  Mitte  des  Fadens  an  der  Unterfiäche  der  Zunge  als  Schlinge 
herabhängt.     Der  Assistent   fasst  nun  je  ein  Fadenende  mit  der  Mitte 
der    Schlinge    und    zieht    mittelst   derselben    die    Zunge    in    die    Breite. 
Hierauf  wird  die  erkrankte  Partie  in  Form  eines  Keiles,  dessen  Seiten- 
flächen   mindestens    1*/»    cm    von    der    Grenze    des    Ulcus    oder    des 
Tumors  entfernt   sein   müssen,   mittelst  der  Scheere   oder   des  Messers 
*;icidirt,    worauf   sofort    die    beiden    Fadenenden    angezogen    und    ge- 
J«nüpft   werden ;   der   Spalt   in   der  Zungensubstanz   wird    dadurch   ge- 
schlossen und  die  Blutung  gestillt.     Hierauf  legt  man  eine    genügende 
^ÜiA   von   tiefgreifenden    und  oberflächlichen  Nähten  an,  bis  der  Sub- 
s  tanzverlust   genau    vereinigt   ist.      Die    Nahtlinie   wird    mit  Jodoform 
bestäubt. 

Um  grössere  Stücke  aus  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge   zu  ent- 
fernen,  kann  man  die   präventive  Hämostase   mittelst  temporärer  Um- 
scbnürung    der   ganzen  Zunge    oder   einer  Hälfte   derselben   ausführen. 
Zu     diesem  Zwecke  wird  die  Zunge  stark   hervorgezogen,   dann   macht 
1X10.11  unter  dem  Kinne,  dicht  vor  der  Mitte  des  Zungenbeines,  einen  \s  cm 
langen  Einschnitt  und  führt  durch  denselben  eine    lange,    gestielte,    an 
der  Spitze  mit  einem  Oi-hre  versehene,  gerade  Nadel  nach  aufwärts  in  der 
Mittellinie  der  Zunge,  dicht  vor  dem  Kehldeckel  durch,  bis  die  Spitze  an 
<l««"  Zungenbasis  zum  Vorscheine  kommt.    Nun  fädelt  man  einen  langen, 
™CKen,    gedoppelten  Seidenfaden   in    das   Oehr   ein    und   zieht   ihn    mit 
***r    Nadel   durch  die  Ein.stichsöffnung  zui-ück.     Hierauf  wird  die  Nadel 
ausgefädelt  und  von  derselben  Einstichsöffiiung  aus  an  der  einen  Seite 
Y^  Zunge  durchgestochen,  so  dass  ihre  Spitze  in  der  Mundhöhle  neben 
p"^    Qaumenbogen   hervorkommt.     In    das  Oehr  fädelt   man  das   eine 
"»ßae  des  die  Zunge  durchsetzenden  Fadens  ein  und  zieht  es  nach  ab- 
*''rts    heraus;    dann    macht   man   dasselbe  Manöver   mit   dem   anderen 
"deuende   auf  der   anderen    Seite   der    Zunge.     Auf  diese  Weise   hat 
°"^*i   die  ganze  Dicke  der  Zunge  mittelst  zweier  Ligaturen  umstochen; 
man  durchschneidet  die  aus  der  Einstichsöffnung  heraushängende  Schlinge 
ittna   fädelt   die  vier  Fadenenden   in   den  Rosenkranz   des  Gräfe'schen 


ä 


270 


Partielle  Ezstirpation  der  Zunge. 


SchlingeDschnUrers  ein,  mittelst  dessen  man  die  beiden  Ligaturen  ao 
fest  anzieht,  dass  die  Blutzufuhr  zu  der  Zunge  vollständig  unterbrochen 
wird.  Die  Ligatur  kann  auch  um  eine  Zungenhälfte  allein  appUcirt 
werden.  Noch  sicherer  ist  es,  wenn  man  die  Umschnürung  mittelst 
einer  elastischen  Ligatur  vornimmt.  Man  braucht  dazu  nur  die 
Nadel  durch  einen  massig  starken  Troicart  zu  ersetzen  und  durch  den- 
selben mittelst  eines  Seidenfadens  ein  gut  beöltes,  dünnes  Kautachuk- 
drain  einzuführen.  Wenn  man  das  Drain  stark  ausdehnt,  so  passirt 
es  den  Trnicart  ganz  leicht  auch  gedoppelt;  man  schneidet  dann  ilie 
untere  Schlinge  in  der  Mitte  durch  und  zieht  die  beiden  oberen  Enden 
durch  den  Troicart  nach  unten  hervor.  Zum  Schlüsse  wird  jede  Schhnge 
für  sich  stark  angezogen,  gekreuzt  und  durch  einen  Faden  zusammen- 
gebunden; dann  erst  lässt  man  die  elastische  Ligatur  los,  welcLe 
nun  je  eine  Hälfte  der  Zunge  wie  ein  Esmarch'scher  Schlauch  com- 
primirt. 

Statt  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  durchstechen,  kann  man  die 
Ligatur  um  eine  oder  um  beide  Hälften  der  Zunge  auch  von  der 
Mundhöhle  aus  anlegen,  indem  man  eine  lange,  gekrümmte,  chirurgische 
Nadel,  die  mit  einem  Faden  armirt  ist,  von  der  Mittellinie  der  oberen 
Zungentläche  durch  die  ganze  Dicke  des  Organs  nach  aussen  unterhalb 
der  Art.  linguulis  durchsticht  und  sie  dann,  um  das  Abgleiten  der 
Ligatur  zu  verhinderu,  noch  von  unten  nach  oben  durch  den  Zungen- 
rand  führt,  worauf  der  Faden  geknotet  wird. 

§.  238.  Esstirpation  einer  Hälfte  der  Zunge  vom  Mundo 
aus.  Nach  Unterbindung  der  betreffenden  Arteria  lingualis  im  Trigo- 
num  linguale,  wobei  gleichzeitig  die  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  ei- 
stirpirt  werden,  wird  der  Mund  mittelst  eines  Heister'schen  Speculuni 
oder  mittelst  eines  zwischen  die  Zahnreihen  eingeführten  Holzkeilcs  »d 
maximum  geöffnet.  Sehr  zweckmässig  sind  zwei  Retractorcn  aus  Hart- 
gummi an  festen  Griffen,  welche  rechts  und  links  in  die  Mundwinkel 
eingesetzt  werden  und  gleichzeitig  die  Keile  zum  Auseinandersperren 
der  Zahnreihen  tragen  oder  das  Whitehead-Mason'sche  Speculnm. 
Der  Patient  wird  in  halbsitzender  Stellung  so  fiiirt,  dass  das  Innere 
der  Mundhöhle  möglichst  gut  beleuchtet  ist.  Der  Operateur  fasst  die 
Zunge  an  der  gesunden  Seite  mit  einer  stumpfen  Zange,  während  er 
die  kranke  Partie  mit  der  M  u  z  e  u  x'schen  Hakenzange  ergreift  und 
nach  vorne,  aus  dem  Munde  heraus,  zieht.  Hierauf  durchschneidet  er 
mit  einer  starken  Scheere  zunächst  in  transversaler  Richtung  die  kranke 
Zungenhälfte  im  Niveau  des  Arcus  paiatoglossus .  bis  zum  Septum 
linguae,  dem  medianen  äbrösen  Blatt  der  Zunge,  dann  spaltet  er  die- 
selbe von  vorne  nach  hinten  längs  des  Septum  und  trennt  zum  Schlüsse 
die  80  umschnittene  kranke  Partie  vom  Boden  der  Mundhöhle.  TroU 
der  Unterbindung  der  Lingualis  pflegt  die  Schnittfiäche  zu  bluten:  ni»ii 
drückt  einen  Tampon  dagegen  und  wartet  einige  Minuten,  fasst  die 
etwa  noch  spritzenden  Arterien  uud  vernäht  dann  sofort  die  Wtnd- 
ränder  durch  tiefgreifende  Suturen  entweder  der  Länge  nach  oder  indem 
man  die  gesunde  Hälfte  der  Zunge  in  querer  Richtung  zusammen  leg* 
und  die  Spitze  an  die  Wundfläche  der  Basis  annäht.  Die  Wundnahl 
ist  das  beste  Mittel  um  die  Blutung  zu  stillen  und  eine  Vemarbung 
per  primam  zu  erzielen.     Eventuell   kann  man  die  Wunde,  wenn  wM 
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^^ne  offen  lassen  muss,  nach  abwärts  gegen  die  Regio  suprahyoidea  durch 
^^Bie  zur  Ligatur  der  Lingualis  gemachte  Incision  drainiren. 

^H  §.  2;<9.     Partielle  oder   totale  Exstirpation   der  Zunge   nach 

^^EröffnuDg  der  Mundhöhle  durch  eine  Voroperation. 

a)  Durch  quere  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  nach 
auswärts  bis  zum  aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  (Roser):  abge- 
sehen von  der  kosmetischen  EntsteDung,  welche  durch  die  daraus  resul- 
tirende  Narbe  herbeigeführt  wird,  ist  die  Operation  auch  desshalb  zu 
widerrathen,  weil  sie  für  jene  Fälle,  die  nicht  von  der  Mundhöhle  aus 
I  operirt  werden  können,  doch  zu  wenig  Kaum  giebt, 
^^  b)  Von  der  Regio  suprahj'oidea  aus  (Regnoli,  Billroth, 

^■Czerny).    Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  einem  Kissen  unter 
^H|tBi   Nacken.     Mittelst   eines   nach    vorue   zu   convexen,    dem   unteren 
^^^ieferrande    parallelen    Schnittes    dringt    mau    präparirend    durch    die 
Weichtheile  des  Bodens  der  Mundhöhle  vor,  indem  man  die  Insertionen 
I       der  Mm.  genio-hjoidei,   mylo-hyoidei   und  genio-glossi  am  Unterkiefer 
durchschneidet.     Die  Gefässe,  besonders  die  Arteriae  linguales,  werden 
womöglich  vor  ihrer  Durchtrennung  gefasst  und  sofort  doppelt  unter- 
bunden.    Man    gelangt   auf  diesem  Wege   auch    auf  die  Lymphdrösen- 
gruppen,    welche    in  der  Regel   beim  Zungencarcinom  inficirt  sind  und 
kann  sie  daher  exstirpiren,  bevor  noch  die  primäre  Geschwulst  zugäng- 
lich ist.     Wenn   man   bis   auf  die  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mund- 
höhle vorgedrungen  ist,   so   spaltet   man  dieselbe    in  der   ganzen  Aus- 
dehnung   des    Hautschnittes    und    zieht    die    Zunge    durch    den    Spalt 
unterhalb  des  Kinnes  nach  aussen  und  unten,  worauf  man  die    kranke 
Partie  derselben  mit  Scheere  und  Pincette  exstirpirt.     Nach  Versorgung 
des  Zungenstumpfes  wird  derselbe  reponirt.  die  Schleimhaut  des  Bodens 
der   Mundhöhle    womöglich    vollkommen    vernäht,    um    die   Mundhöhle 
-vollständig  von  der  Wundhöhle  abzuschliessen,   wobei  auch  der  Zungen- 
srtumpf  in  die  Naht  gefasst  wird,  damit  er  nicht  nach  rückwärts  fällt; 
I      clann  tamponirt  mau  die  Wundhöhle  mit  .lodofurmgaze. 
k  c)  Von  der  Seite   her  (KocherJ.     Der  Schnitt   beginnt  an  der 

^^ppitze  des  Processus  mastoideu.s  und  reicht  Viis  zum  Os  hyoideum, 
^^fengerbreit  unter  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers.  Die  Haut 
sammt  Platysma  und  Fascie  wird  zurückpräparirt.  Nun  liegt  das  obere 
s^ithche  Hal.sdreieck  frei,  wo  die  Art.  lingualis  und  maxiUaris  ext. 
unterbunden  und  die  Lymphdrüsen  exstirpirt  werden  können.  Dann 
ci ringt  man  gegen  die  Mundhöhle  vor  und   kann  die   ganze  Zunge  ex- 

Kii^iren. 
d)  Nach  temporärer  seitlicher  Resection  des  Unterkiefers 
langenbeck).  Die  Voroperation  ist  bereits  beschrieben  worden 
("^CTrgl.  piig.  219).  Sie  wird  am  Besten  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie 
'*"<1  Tamponade  der  Trachea  vorgenommen.  Die  schräge  DurchsUgung 
"®s  Unterkiefers  fällt  in  das  Niveau  des  1.  Backenzahnes  der  Seite, 
^o  sich  die  Hauptmasse  der  Neubildung  befindet.  Ist  auch  die  Schleim- 
P®"*->t  des  Are.  palatoglossus  und  der  Uebergangsfalte  zwischen  Ober- 
5^*i  Unterkiefer  erkrankt,  so  durclisägt  man  den  Unterkiefer,  löst  die 
r^  ^icbtheile  iMasseter  aussen,  Pterygoideus  int.  innen)  ab,  dreht  das 
'"^*"e  Fragment  des  Kiefers  aus  dem  Gelenke  und  aus  der  Verbindung 
dem  M.   pterygoideus    ext.  heraus   und    exstirpirt   es   vollständig. 
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Dadurch  wird  das  Operationsgebiet  zugänglicher  und  man  verhindert 
den  späteren  Eintritt  der  narbigen  Kieferklerame.  Die  Art.  alveol.  inf. 
wird  dabei  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkiefer  unterbunden  und 
durchschnitten.  Nun  folgt  die  Exstirpation  der  ganzen  Zunge,  die 
Vernähung  der  Schleinihautränder,  um  die  Mundhöhle  möglichst  abzn- 
schliessen  und  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Dann  wird  der 
temporär  resecirte  Unterkiefer  vereinigt.  Die  präventive  Tracheotomie 
hat  den  Vortheil ,  dass  man  die  Trachea  die  ersten  Tage  nach  der 
Operation  tamponirt  erhalten  kann,  um  das  Eindringen  von  septischen 
Fremdkörpern  in  die  Lungen  zu  verhüten;  die  Ernährung  des  Patien- 
ten muss  Anfangs  mit  der  Schlundsonde,  eventuell  durch  die  Nase  ge- 
schehen. 

e)  Nach  temporärer  Resection  des  Unterkiefers  in  der 
Mittellinie  (Sedillot).  Dieses  Verfahren  eignet  sich  vorzüghch  für 
diejenigen  Fülle  von  Carcinomen,  weiche  sich  an  der  unteren  Fläche 
der  Zunge  und  am  Boden  der  Mundhöhle  entwickelt  haben.  Man 
spaltet  die  Unterlippe  in  der  Mittellinie  bis  unterhalb  des  Kinnes, 
durchsägt  den  Kiefer  und  klappt  dann  seine  beiden  Hälften  ans  ein- 
ander. Nachdem  die  Exstirpation  der  Zunge,  eventuell  de.«  Bodens 
der  Mundhöhte  vollendet  ist,  werden  die  beiden  Kieferfragmente  durch 
Silberdrahtsuturen  vereinigt  und  die  Hautwunde  mit  Ausnahme  de? 
unteren  Wundwinkels  genäht.  Auch  hiebe!  trachtet  man  die  Mund- 
höhle durch  Vernähen  der  Schleimhiiutränder  möglichst  von  der  Wunde 
abzuschliessen. 

Die  Hauptgefahren  nach  der  Zungenexstirpation  bestanden  früher, 
vor   der  Anwendung   des  Jodoforms    zur  Behandlung  der  Wunden  der 
Schleimhauthühlen,    in  der  Entwicklung   septischer  Phlegmonen  durch 
Einsickern  der  Mundsecrete  in  die  Bindegewebsspalten  am  Halse,  und    _ 
in    der    septischen    Fremdkörperpneumonic ,    hervorgerufen    durch  die  fl 
Unmöglichkeit   zu  schlucken ,    wodurch   die  zersetzten  Secrete  aus  dw   " 
Mundhöhle   in   die  Luftwege  und  durch  Aspiration  in  die  Lungen  gf* 
riethen.     Durch  die  Taniponade  mit  Jodofornigaze  werden  beide  Com- 
plicationen  mit  ziemlicher  Sicherheit  vermieden.  j 
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Die  rharyngotomic  und  die  Exstirpatiou  des  Pharynx. 

Der  Pharyiix  kann  eröffnet  werden  von  vorne  oder  von  der  Seit* 
her.  Als  Indicationen  flir  die  Pharyngotomie  sind  anzuführen:  Fremd- 
körper, welche  sich  im  Rachen  oder  am  Kehlkopfeingange  festgesetst 
haben,  ferner  Geschwülste,  die  exstirpirt  werden  sollen.  Stets  mu.« 
als  Voroperation  die  Tracheotomie  ausgeführt  und  die  Trachea  t»'"* 
ponirt  werden.  V 

1.  Eröffnung  von  vorne  her,  Pharjngotomia  mediana  »«" 
subhyoidea  (Malgaigne,  v.  Langenbeck). 

§.  240.  Die  Operation  ist  indicirt,  wenn  es  sich  nur  um  <■"' 
Freilegung  des  Aditus  ad  larvngeni  handelt.  Schnitt  quer  nul'  Jf 
Zungenbeinkörper  imd  den  vordem  Theil  des  grossen  Homes  jeder  Seit* 


Pharyngotomia  lateralis. 
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Eröffnung  von  der  Seite  her,  Pharjngotomia  lateralis 
(v.  Lange nbeck). 


durch  Haut,  Subcutangewebe  und  Platysma  bis  auf  den  Knochen. 
Durchtrennung  der  Muskelansätze  am  Zungööbeine  (Mm.  .sternoliyoidei, 
omohyoidei  und  thyreohyoideil  und  Freilegung  der  Membrana  hyo- 
thyreoidea,  die  dureh.scbuitteneu  Gefässe  werden  unterbunden.  Nach 
Spaltung  der  Membran  geht  man  unter  dem  Zungenbeine  nach  auf- 
wärts, um  die  Schleimhaut  zwischen  Zungenbein  und  Epiglotti-s  zu 
spalten.  Es  ist  räthlicii,  sich  nicht  zu  weit  vom  Zungenbeine  zu  ent- 
fernen, um  den  N.  laryngeus  super.,  welcher  die  Membran  durchbohrt, 
nicht  zu  verletzen.  Indem  man  die  Epiglottis  mit  einem  scharfen 
Haken  fasst  und  sie  vorzieht,  kann  man  den  Aditus  ad  laryngeni  und 
speciell  die  Gegend  der  Ciirtil.  arvtuenoid.  übersehen.  Der  Pharynx 
wird  sehr  gut  zugänglich,  wenn  man  die  grossen  Zungenbeinliörner 
1 — 2  cm  vor  ihrem  freien  Ende  durchschneidet,  um  im  Innern  des 
Larynx  zu  operiren,   bepinselt   man  die  Schleimhaut  mit  Cocainlösung. 

I 

■  §.241.  Der  Hautschnitt  beginnt  von  der  Mitte  der  Unterkiefer- 
^alfte  der  kranken  .Seite  und  reicht  über  das  grosse  Zungenbeinhorn 
nach  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Ringknorpels  und  dicht  an  die  Tracheo- 
tomiewunde.  Nach  Treimung  dt'r  Fnscia  superfic. ,  des  Platysma  und 
des  M.  omohyoideus  dringt  man  in  die  Tiefe ,  unterbindet  die  Arter. 
lingualis  und  thyreoidea  super,  und  mehrere  Aeste  der  Vena  facialis; 
die  beiden  Zweige  des  Nerv,  laryngeus  super,  müssen  durchschnitten 
werden.  Dann  löst  man  den  hinteren  Bauch  des  M.  biveuter  und  den 
M.  stylohyoideus  vom  Zungenbeine  »b.  legt  sofort  die  seitliche  Wand 
des  Pharynx  frei  und  spaltet  sie  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes. 
—  Etwas  anders  ist  das  Verfahren  von  Kocher.  Schnitt  von  dem  vorderen 
Ende  der  Spitze  des  Proc.  mastoideus  bis  zur  Mitte  des  Zungenbeines, 
fingerbreit  unter  und  hinter  dem  Kieferwinkel  vorbei  (derselbe  Schnitt 
wie  für  die  Exstirpation  der  Zunge,  vergl.  pag.  -71).  N.  auricularis 
magnus  und  Vena  jugular.  externa  werden,  wenn  nöthig.  durchschnitten. 
Nach  Spaltung  der  Haut  der  Fascie  und  des  Platysma  worden  die  Vena 
facial.  anter.  und  die  Art.  maxill.  ext.  doppelt  unterbunden  und  ge- 
trennt, dann  die  Glandula  subniaxillaris  aus  ihrer  Nische  herauspräpa- 
rirt  und  nach  oben  geschlagen  oder  exstirpirt  (wie  bei  der  Unterbindmig 
der  Lingualis).  Zunächst  wird  die  Carotis  externa  an  ihrem  Ur- 
sprünge, oder  ihre  Aeste  (Art.  lingualis,  pharyngea  ascend.  und  palu- 
tinix)  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Dann  zieht  man  die 
(grossen  Gefässe  sammt  Vagus  und  Accessorius  nach  hinten,  den  N. 
hypoglossus  nach  oben  (der  N.  laryngeus  supfT.  und  die  Art.  thyreoidea 
sup.  bleiben  unter  dem  unteren  Wundrande)  und  dringt  längs  der  Innen- 
fläche des  Kiefers  und  des  M.  pterygoideus  intern,  gegen  die  Schleinj- 
faaut  des  Pharynx  vor.  Die  ihn  bedeckenden  Muskeln  werden  zur 
Seite  geschoben  oder  wenn  sie  mit  der  Neubildung  verwachsen  sind, 
durchschnitten  und  zwar  der  hintere  Bauch  des  Digastricus  und  der 
Stylohyoideus  möglichst  nahe  am  Zungenheine,  der  Styloglossus  nahe 
der  Zunge,  unter  Schonung  des  N.  lingualis  und  des  N.  glossopharyngeus, 
ier  Stylopharyngeus  am  Pharynxansatze,  der  Hyoglossus  und  Mylohyoi- 
Bus  am  Zungenbeine,  um  die  Innervation  dieser  Muskeln  mngUchst 
V.  Winiwarter.  OperationB-  nnd  Verbandlehie.  lÖ 
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intacfc  zu  erhalten  (Kocher).  Jetzt  Hegt  die  Pharj-nxwand  frei.  Um 
den  oberen  Theil  des  Pbarrnx  zugänghch  zu  machen,  muss  man  jedoch 
noch  die  früher  (pag.  219 1  beschriebene  temporäre  Kesection  des  Unter- 
kiefers am  vorderen  Rtinde  des  Masseters ,  oder  die  Exstirpatiou  des 
aufsteigenden  Astes  des  Kiefers  (Mikulicz)  hinzufügen,  worauf  man 
die  Fragmente  stark  auseinanderzieht  und  die  Pharynxwand  ausschneidet. 
Letztere  Operationsweise  (nach  Mikulicz)  ist  besonders  indicirt,  wenn 
es  sich  um  die  Entfernung  der  Tonsille  handelt. 

Um  den  unteren  Theil  des  Phiiiyux  hinter  dem  Larynx  freizulegen, 
führt  man  den  eben  beschriebenen  Schnitt  in  derselben  Richtung,  aber 
etwas  tiefer  vom  Larynx  bis  zum  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  und 
fügt  einen  zweiten  längs  dieses  Raniles  nach  abwärts  hinzu.  Der 
Pharynx  wird  eröffnet  unterhalb  des  N.  larj-ngeus  super,  und  oberhalb 
der  Art.  thyreoidea  super.,  die  eventuell  diu"chschnitten  wird. 

Die  Ex.stiriiation  von  Neubildungen  oder  Geschwüren  durch  die 
Pharyngotomie  macht  man  wohl  in  zwei  Zeiten,  um  die  Infection  der 
Wundhöhle  zu  vermeiden.  Man  dringt  bis  an  die  Pharynxwand  vor  und 
hält  dann  durch  Ausstopfen  mit  aseptischer  .Jodoformgaze  die  Wunde 
offen,  bis  sie  nach  4 — b  Tagen  zu  gi'anuliren  beginnt.  Dann  erst  er- 
öffnet man  den  Phar}Tix  imd  excidirt  alles  Krankhafte  mittelst  des 
Therm  ocauters. 

Grössere  Substauzverluste,  die  nach  Excision  der  Pharyniwand 
zurückbleiben,  ersetzt  man  durch  Lappen  aus  der  Haut  des  Halses,  die 
man  mit  der  Epiderniisüäche  nach  innen  in  den  Defect  der  Schleim- 
haut einnäht  (v.  Hacker,  Poulsen,  Hochenegg). 


\ 


« 


Die  Erüffiiuiig  der  Speiseri>lir(\  Oe^ophagotoniie,  und  die  Resectio 

oesopliiigi. 

§.  242.  Der  Oesophagus  ist  von  aussen  zugänglich  längs  seines 
Verlaufes  am  Halse,  vor  seinem  Eintritte  in  das  hintere  Mediastinum. 
Die  Eröffnung  längs  dieser  Strecke  heisst  Oesophagotomie  schlechtwe|f 
oder  Oesuphagotomia  externa,  letzteres  zum  Unterschiede  von  der  sog. 
Oesophagotomia  interna,  welche  darin  besteht,  dass  eine  verengte 
Stelle  der  Speiseröhre  vom  Lumen  aus  nach  auswärts  incidirt  wird.  In 
der  Regel  geschieht  diess  nur,  nachdem  der  Oe.sophagus  vorher  eröfeet 
wurde,  wesshalb  man  besser  von  einer  combinirten  Oesophagotomie 
sprechen  sollte.  Die  Indicationen  der  äusseren  Oesophagotomie  sind: 
1.  Fremdkörper,  die  im  Oesophagus  stecken  geblieben  sind  und  auf 
natürlichem  Wege  nicht  oder  nur  mit  Gefahr  entfernt  werden  können,  be- 
sonders wenn  sie  bereits  eine  Perforation  der  Wandung  herbeigeführt 
haben  oder  dieselbe  befürchten  lassen.  2.  Stricturen  des  Oesophagus, 
und  zwar  hauptsächlich  narbige  Stricturen,  entstanden  durch  Verätzung 
mit  Kalilauge,  Schwefelsäure  u.  dergl.,  wenn  sie  impermeabel  geworden 
sind  oder  der  Behandlung  durch  Dilatation  Widerstand  leisten.  Nicht 
selten  sind  beide  Indicationen  gleichzeitig  vorhanden,  indem  Kinder  m"' 
einer  wenn  auch  nicht  hochgradigen  Narbenstrictur  einen  Fremdkörper 
verschlucken,  der  oberhall)  der  Strictur  stecken  bleibt.  3.  Neubildungen, 
besonders  Carcinomc  der  Wandungen  des  Oesophagus,  welche  exslir- 
pirt  werden  sollen.  4.  Behinderte  Dcglutitiou  in  Folge  verschiedener 
Affectionen    der  Mund-   und    Rachenhöhle ,  welche  die  Einführung  der 
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Schlundsonde  behufs  Ernährung  auf  dem  natürlichen  Wege  nicht  ge- 
statten, wie  z.  B.  uluerirte  Carcinonie  Jer  Zunge  oder  des  Pharynx, 
welche  bei  jedem  Versuche  die  .Schlundsonde  einzuführen,  heftig  bluten. 
5.  Hochgradige  Stenosen  der  C'ardia,  durch  Neubildungen  (Carcinora)  oder 
urch  Narben  bedingt,  wenn  die  Gastrostomie  vermieden  werden  soll. 
Der  Oesophagus  liegt  am  Halse  hinter  der  Trachea  und  etwas 
nach  links  von  derselben,  an  der  vordem  Fläche  der  Wirbelsäule;  nach 
aus.sen  von  ihm  liegen  die  gi'ossen  Gefiisse,  zunächst  die  Carotis;  der 
linke  Lappen  der  Hchilddriise  bedeckt  ihn  zum  Tlieil;  zwischen  Luft- 
röhre und  Oesophagus  zieht  der  N.  laryngeus  recurrens  nach  aufwärts. 


§.  243.     Oesophagotomie.     Der  Oesophagus  kann  am  vorderen 
Rande  des  linken  Kopfnickers  längs  seines  ganzen  Verlaufes  am  Hülse 
eröfiiiet    werden.     Der    Patient    liegt   mit  erhöhtem    in  der  Medianlinie 
fixirtem  Kopfe,  ein  Kissen  unter  dem  Nacken:  der  < Operateur  steht  an 
seiner  linken  Seite.     Er  führt  mit  einem  bauchigen  Scalpel  den  Haut- 
schnitt vom  Manubrium  sterni  bis  zum  oberen  Rande  des  Ringknorpels 
längs  des  vorderen  Randes  des  1.  Sternocleidomustoideus  —  sollte  der 
Raum  bei  kiu-zhalsigun .    muskulösen  Lidividuen  zu  klein  sein ,  so  ver- 
längert man  den  Schuitt  nnch  aufwärts  oder  man  fügt  am  untern  Ende 
desselben  einen  Querschnitt  nach  aussen  hinzu,  der  die  Haut  und  einen 
Theil    der  Portio   sternalis   des    Kopfnickers    durchtrennt.     Nach  Frei- 
legung  des   vorderen  Randes   des  Muskels   wird   derselbe  nach  aussen 
gezogen,    dann    spaltet  der  Operateur  auf  der  Hold-sonde  am  äus'ieren 
Rande    der  Schilddrüse   die  Fascia   media  colli  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung  der  Wunde ,    wobei  der  M.  omohyoideus  nach  abwärts  gedrängt 
werden    kann ,    trennt    stumpf    ])räpai-irend    das   lockere   Bindegewebe 
zwischen   Schilddrüse   und  Carotis   und   weiter  oben  zwischen  letzterer 
und    der   Trachea    und    lässt    mit    dem   stumpfen    Haken   die   Gefässe 
saninit  dem  Kopfriicker  laterahvUrts,  die  Schilddrüse  medialwärts  retra- 
hiren.     Nun   erscheint  der  Oesophagus  als  plattgedrückter,  rundlicher, 
röthlichgetarbter  Wulst,  zum  Theü  von  der  Trachea  bedeckt;  im  unteren 
Wundwinkel    liegt   die  Art.  thyreoidea  infer.  auf  der  Wirbelsäule  auf. 
Um   den    Oesophiigus    kenntlich   zu   machen ,   wenn  kein  Fremd- 
körper   und    keine  Geschwulst  vorbanden    ist,   hat  mau  eiupfohlen,  ein 
Leitungsinstrument    in    denselben    einzuführen.     Vacca    Berlinghieri 
liat  zu  diesem  Zwecke  seineu  Ectropoösophag  (modiücirt   durch  LUer) 
angegeben,   eine  metallene  leicht  gekrümmte  Röhre,  welche  an  ihrem 
vorderen  Ende  an  der  linken  Seite  eine  fensterartige  Oeöinmg  besitzt, 
durch    welche  eine    federnde,    rinnenförmig  vertiefte  Metallspimge  her- 
orgeschoben  werden  kann,  auf  welcher  man   die  Wandung  des  Oeso- 
bagus  durchschneidet.     Statt  dieses  Instrumentes  kann  man  sich  jeder 
Iwliebigen  elastischen  Schlundsonde  bedienen,  welche  man  auf  die  ge- 
"wöhnliche  Weise   durch  den  Mund  oder  durch  die  Nase  einführt.     Es 
ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ein  normaler  Oesophagus  auch  ohne  Sonde 
leicht  erkannt  werden  kann,  während  gerade  in  den  Fällen  von  narbiger 
Stenose,  wo  es  wichtig  wäre,    ein  Leitungsmstrument  zu  besitzen,  die 
Einführung   desselben    entweder  giir  nicht  oder  doch  nur  bis  oberhalb 
der  verengten  Stelle  gelingt.    Man  kann  übrigens  den  Oesophagus  auch 
durch  die  Contraction  der  Muskelfasern  erkennen,  wenn  man  den  Pa- 
tienten etwas  zu  sich  kommen  und  Schlingbewegungen  ausführen  lässt. 
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Liegt  der  Oesophagus   frei ,  so  fixirt  man  ihn  mit  einem  spitzen 
Häkchen   und  incidirt  die  Muscularis  mit  dem  Spitzbistouri  oder  noch 
besser  mit  dem  Thermocauter  [larallel  zur  Längsaxe:  die  Ränder  ziehen 
sich    sofort  zurück    und    die    ScUcinihaut   wölbt   sich   vor.     Man  kann 
nun    entweder   zwei    spitzige  Haken    in    die   Muscularis    einsetzen   oder 
man  fasst  die  Ränder  beiderseits  mit  einer  Naht,  um  sie  emporziehtn 
zu   können.    Dann   incidirt   man    die   Schleimhaut,    ebenfalls   mit  dem 
Thermocauter,    und  näbt  die  Känder  der  Schleimhautwunde  so  an  die 
Weichtheile,  eventuell   an  die  Haut,  dass  vom  Inhalte  des  Oesophagus 
nichts    in    die    umgebenden   Spaltriiume    des    Bindegewebes    einfliesien 
kann.     Wunn    es  sich    um  die  Extraction  eines  Fremdkörpers  handelt. 
der    im  Halstheile    der  Speiseröhre  stecken   geblieben  ist,  wo  man  ibn 
von  aus.sen  fiihlt,  so  schneidet  man  direct  auf  ihn  ein.    Steckt  er  tiefer 
unten  im  Brusttheile  des  Oesophagus,  so  fuhrt  man  durch  die  Wunde 
eine  geschlossene  gekrilnmite  oder  nach  der  Fläche  winkelig  gebogfoe 
Kornzange    ein    und    sucht   den   Freindköq)er   zu    fassen    und    mit.  der 
grössten  Schonung  herauszubefürdern.    Gelingt  es  damit  nicht,  so  er- 
sucht  man    es   mit   anderen   Instrumenten,  wie  bei  der  Extraction  ron 
Fremdkörpern  aus  den  Luftwegen.    Besteht  eine  Strictur  in  der  Nähe 
der  Incisionsstelle,  nach  aufwärts  oder  abwärts,  su  führt  man  zunächst 
eine  feine  Sonde  in  das  Lumen  der  Speiseröhre  ein  und  sucht  die  verengte 
Stelle   zu  passiren ;    wenn    dies   gelingt,    schiebt  man   eine  Hohlsonde 
nach   und   spaltet  auf  derselben   die  VVaudung  des  Oesophagus  soweit 
sie    narbig   verändert   ist.     Nicht   selten  jedoch   sitzt   die   Strictur  im 
Brusttheile  des  Oesophagus,  unmittelbar  an  der  Cardia  oder  diese  selbst 
ist  verengert.     Unter  solchen  Umständen  nniss  man  zunächst  versuchen, 
die  Strictur  von  der  Wunde  aus  zu  bougiren,  was  viel  leichter  ist  als 
vom  Munde   aus,   weil  man  sich  die  Wandung  des  Oesophagus  dureh 
Fadenschlingen   oder  scharfe  Haken   anspannen   kann.     Hat  man  eine 
conische    Bougie,    wenn   sie   auch   noch  so  fein  ist,  durchgebracht,  so 
konunt    man    dmxh    successives   Einführen   stärkerer  Bougies   rasch  so 
weit,    eine  dünne  Schlundsonde   in  den  Magen  einschieljen  zu  können. 
welche    vorläufig    liegen    bleibt.      Zuweilen    ist    das    Narbengewebe  s« 
starr  und  unnachgiebig,  dass  die  Bougirung  nicht  gelingt.    Dann  wendet 
man    nach  dem  Vorgange  Gussenbauer's   die    innere  Oesophago" 
tomie  an,  indem  man  auf  der  Hohlsonde  ein  geknöpftes  Bistouri  odüf 
ein    Heruiotom    einschiebt    und    das    Narbengewehe    durch    Andriicken 
der  Schneide   so    weit   einkerbt,    bis    man    ein    elastisches  Rohr  in  den 
Magen   durchführen  kann.     Die   Blutung   ist   dabei  unbedeutend,  vfiil 
das  Gewebe    wenig  vascularisirt   ist;    gegen    die    Verletzimg   grösserer 
Gefässe  schützt  man  sich  dadurch,  dass  man  das  Messer  nicht  zieht, 
sondern  nur  mit  der  Schneide  drückt,  wie  bei  der  Erweiterung  einer 
Bruchpforte. 

Es  ist  stets  zu  empfehlen,  nachdem  die  Ränder  der  Incision  nach 
aussen  genäht  wurden,  ein  elastisches  Schluiidrohr  durch  die  Oeso- 
phaguswunde  in  den  Magen  einzuführen  und  die  Ernährung  während 
der  ersten  Woche  durch  dasselbe  zu  unterhalten.  Rings  um  das  Bohr 
tamponirt  man  die  Wundhöhle  mit  .Jodoformgaze  und  vereinigt  den 
Hautachnitt  nur  am  oberen  und  am  unteren  Wundwinkel  durch  ei" 
paar  Nähte.  Das  Schlundrohr  wird ,  wenn  die  Wunde  granulirt.  nur 
mehr  zur  Fütterung   eingefUlirt,   und   zwar  Anfangs    noch   vom  Hals« 
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aus,  später  durch  den  Mund,  bis  Alles  vernarbt  und  keine  Stenose  nielir 
zu  besorgen  ist. 

B  §.  244.  Die  Resection  des  Oesophagus  TCzerny,  Biilroth) 
Desteht  in  der  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  der  Continuität  desselbeu 
bei  Erkrankung  seiner  Wandungen,  namentlich  durch  Carcinom.  Die 
Operation  wird  gerade  so  ausgeführt  wie  die  Oesophagotomif,  nur  wird 
der  Oesophagus,  nachdem  er  freigelegt  ist,  von  der  Umgebung  isolirt 
und  das  zu  resecirende  Stück  durch  zwei  Querschnitte  abgetragen. 
Auch  nach  dieser  Openition  trachtet  man  di«.'  Ränder  der  beiden  Frag- 
mente so  viel  als  möglich  nach  aussen  zu  nähen,  taniponirt  das  obere  Ende 
mit  .lodoformgaze  und  führt  durch  das  untere  ein  elastisches  Rohr  Uis  in 
den  Magen.  Die  Wundhöble  wird  mit  .Jodoformgaze  ausgestopft.  All- 
raaiig  ziehen  sich  die  beiden  Enden  des  Oesophagus  zusammen  und  ver- 
narben schliesslich  ohne  jegliche  Verengerung.  Auch  nach  Excision  der 
Oesuphaguswand  kann  man  Plaätiken  durch  Hautlappen  ausililireu. 

y  §.  24.'').  Die  Darmnaht,  Enferorrhaphie.  Der  Magen  sowie 
der  Darm  besteht  aus  mehreren  Schichten,  der  Schleimimut,  dem  sub- 
mucösen  Gewebe,  der  doppelten  Muskelschicht  und  dem  Peritoneal- 
Qberzuge.  Die  Serosaflächen  des  Peritoneum  haben  die  Eigenschaft, 
mit  einander  in  Contact  gebracht,  äusserst  rasch  zu  verkleben,  .so  dass 
sie  nach  24  Stunden  bereits  fest  genug  aneinaiiderhallen .  um  einem 
massigen  Zuge  widerstehen  zu  können.  Da  nun  die  Darnnvandungen 
zu  dönn  sind,  als  dass  durch  die  Berührung  ihrer  Durchschnittsflächen 
allein  eine  genügende  Vereinigung  zu  Stande  kommen  könnte,  so  nmss 
dieselbe  herbeigeführt  werden  dadurch ,  dass  man  die  mit  Peritoneum 
überzogenen  Aussenflächen  des  Darmes  in  breiten  Contact  mit  ein- 
ander bringt.  Auf  diesem  zuerst  durch  Lembert  und  .Jobert  ver- 
■wertheten  Principe  beruhen  alle  Methoden  der  Darmnaht  (resp.  der 
Naht  aller  mit  Peritoneum  überzogenen  Hohlorgane).  Man  kommt 
immer  mehr  zur  Ueberzeugnng,  dass  die  flächenhafte  Berührung  der 
Serosae  das  einzig  Wichtige  und  Wesentliche  bei  der  Tt.armnalit  ist 
und  dass  um  dieses  Postulat  herbeizuführen  gar  keine  complicirten 
Nähte  erforderlich  sind,  ebenso  wie  es  ziemlich  gleichgültig  ist,  womit 
man  näht,  wenn  nur  das  Nahtmateriale  widerstandsfähig  und  aseptisch 
ist.  Eine  Conditin  sine  qua  non  ist  jedoch  ziun  Zustandekommen  der 
Heilung  unerlässlich :  der  Darm  muss  normale  Circulationsver- 
hältnisse  darbieten. 

Es  wäre  überflüssig,  an  dieser  Stelle  alle  Methoden  der  Darm- 
naht anzuführen:  ich  begnüge  mich,  die  einfachsten  gegenwärtig  üblichen 
zu  beschreiben,  welche  für  alle  Fälle  passen.  Zur  Austtlhrung  der 
Darmnaht  bedient  man  sich  feiner  gekrümmter,  am  Besten  conisch- 
«ylindrischer  Nadeln  oder  für  gewisse  Fälle  gewöhnlicher  feiner  Näh- 
uadelu  und  feiner  Seidenfäden.     Oatgutfädeu  sind    nicht  zu  empfehlen. 

"  §.  24ti.  Partielle  Enterorrhaphie  nach  Lembert.  .Sie  dient 
zur  Vereinigung  von  Längswunden   und   solchen  Querwuuden,   welche 
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nur  einen  Theil   der  Circumferenz   des  Darmes  betreffen.     Bevor  man 
die  Naht  anlegt,  ist  es  zwecknaässig,  die  Schleimhaiitriinder  der  Wunde, 
welche  in   der  Regel  nach  aussen   umgekrempt  sind,    so   zu   reseciren, 
dass    die   Riinder    des    Peritoneum    sichtbar    werden.      Man    sticht  an 
einem  Wundwinkel,    5  mm  weit    vom  Wundrande    entfernt,    die  Nadel 
durch  die  Serosa  ein,  führt  sie  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Längsaie 
des  Wundspaltes  durch  die  Tunica  muscularis  durch  bis  an  die  Grenze 
der  Schleimhaut   oder  eigentlich    durch    die  Muscularis  mucosae  dnrcL, 
welche  man  an  einem  gewissen  Widerstände   erkennt  (Halsted),  uiid 
ohne  die  Schleimhaut    selbst    zu  durchbohren,    sticht    man    etwa  '1  tarn 
vom  Wundrande  entfernt  wieder  durch  die  Serosa  aus,  dann  sticht  man 
auf  der  anderen  Seite  des  Wundspaltes  2  mm  weit  von  demselben  durch 
die  Serosa  ein,    fuhrt  die  Nadel  wie  finlher   zwischen  den  Häuten  des 
Darmes   durch    (ohne   die  Schleimhaut  zu  durchbohren)   und   sticht  sie 
5  mm  weit  vom  Wundrande  durch  die  Serosa  wieder  aus.   Auf  diese  Weise 
werden  in  Entfernungen  von  etwa  tj — 8  mm  von  einander  Knopfnähte 
in  entsprechender  Zahl  angelegt  und  zwar  auf  jeder  Seite  noch  etwas 

über  den  Wundwinkel  hinaus,  um 
daselbst  eine  möglichst  genaue  Vereini- 
gung herbeizufuhren.  Liegen  sämmt- 
liche  Suturen,  so  werden  die  Wund- 
ränder  vom  Assistenten  einander  ge- 
nähert und  die  Schleimhaut  beim 
Anziehen  der  Fäden  nach  innen  ge- 
drängt; dann  knüpft  man  sie,  so  das»  die 
durch  die  Naht  gefassten  Serosafl&chen 
genau  an  einander  liegen,  aber  ohne 
das  Gewebe  zu  stark  zusammenzu- 
schnüren, denn  es  soll  keine  Circula- 
tionsstörung  durch  die  Naht  hervor- 
gebracht werden,  und  schneidet  die 
Fäden  kurz  ab.  Wenn  die  Naht  richtig 
angelegt  ist,  so  müssen  sich  die  Schleimhautränder  im  Lumen  des 
Darmes  längs  eines  etwas  proeminirenden  Wulstes  genau  an  einander 
legen  und  nach  aussen  müssen  die  Serosaflächen  zwischen  den  einzelnen 
Suturen  in  innigem  Contacte  bleiben. 

Statt  als  Knopfnaht  kann  man  die  Lembert'sche  Dammaht  aufh 
als  fortlaufende  Naht  (v.  Nussbaum)  ausführen,  was  bei  kunen 
Darmwunden  vollkommen  genügt.  Es  ist  empfehlenswerth  nach  Senn, 
um  die  Verklebung  an  verdächtigen  Stellen ,  z.  B.  am  Mesentein»'- 
ansatze,  zu  sichern,  die  Nahtlinie  aussen  noch  mit  einem  Peritonc*!- 
lappen,  den  man  je  nach  den  Umständen  aus  der  nächsten  Umgebung 
wählt  (Appendices  epiploicae,  Netzläppchen,  Mesenterialfaltenl  und  durch 
1-2  Knopfnähte  fixirt,  zu  bedecken.  Selbstverständlich  darf  dadurch 
weder  eine  Knickung  noch  eine  Zerrung  oder  eine  Compression  de« 
Darmes  entstehen. 

Die  Darmnaht  ist  nicht  nur  indicirt  bei  offen  zu  Tage  liegenden 
Wunden  des  Mageudarmcanales,  sondern  noch  mehr  bei  solchen  Ve^ 
letzungeu  des  Abdomens,  welche  nicht  <lurch  eine  klaffende  Wunde 
der  Rauchwand  zugänglich  sind,  wie  die  meisten  Schuss-  und  Stich- 
verletzungen.    Die  Mehrzahl   der  Chirurgen   stimmt  gegenwärtig  dann 


Fig.   37.     Pnrtielle   EntProrrhapliie 

Damitiaht  nacb  Leniberl.    Die  drei  Scliicli- 

len    bedeut-cn    (von    inneii    nacb    aassen): 

Si'lüeimhaiit,  Muscularis  and  Peritoneum. 


i 
I 


I 


( 


Seno's  Verfahren  zum  Nachweise  der  Darmperforation. 
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überein,  bei  allen  penetrirenden  Bauchwimden  sofort  die  Laparotomie 
auszuführen  und  die  etwa  vorhandunen  Perforationen  des  Magendarni- 
canales  zu  nähen.  Da  es  jedoch  in  vielen  Fällen  von  Schuss-  und 
Stichverletzungen  selir  schwer,  ja  geradezu  unmöglich  ist,  sofort  zu 
erkennen,  ob  Därme  verletzt  sind,  andererseits  aber  bei  wirklich  vor- 
handener Perforation  alles  Zuwarten  die  Prognose  nur  verschlechtert, 
wäre  es  von  grossem  Vortlieile,  ein  diagnostisches  Hülfsmittel  zu  haben, 
durch  welches  man  diu  Darmperforation  mit  Sicherheit  nachweisen 
könnte.  Senn  hat  folgende,  sehr  sinnreiche  Methode  angegeben: 
Der  Patient  wird  chloroforniirt  und  die  Wunde  der  Bauchwand  er- 
weitert, bis  man  die  Continuitätstrennung  des  Peritoneum  parietale  frei 
vor  sich  liegen  sieht.  Hierauf  wird  das  Rectum  durch  eine  ausgiebige 
Warmwasserirrigation  entleert  und  ein  elastisches  Darmrohr  in  das- 
selbe eingeführb,  durch  welches  man  mittelst  eines  Kautschukballons 
reines  Wasserstoffgas  in  den  Darm  eintreibt.  Das  Qas  dringt 
nach  kurzer  Zeit  über  die  Ileocöcalklappe  nach  aufwärts  und  gelangt 
Bllmälig  bis  in  den  Magen  und  von  da  durch  eine  in  denselben  ein- 
geführte Scblundsonde  nach  aussen.  Besteht  an  irgend  einer  Stelle 
eine  Perforation  der  Darm  wand,  so  entweicht  das  Wasserstotfgas  in 
die  Bauchhöhle  und  tritt  durch  die  Bauchwunde  hervor,  so  dass  man 
sein  Ausströmen  an  der  CoiiHnuitütstrennung  des  Peritoneum  parietale 
constatiren  kann,  indem  man  es  anzündet.  Nach  Sunn's  Angaben 
ist  das  Ausströmen  des  Gases  durch  PerforationsöflPnungeu,  welche  zu 
eng  sind,  um  Darminhalt  durchzulassen,  durchaus  unschädhch.  Sowie 
die  Perforation  constatirt  ist,  wird  die  Bauchliöhle  in  der  Linea  alba 
eröffnet,  die  Därme  werden  vorgezogen,  die  verletzte  Stelle  aufgesucht 
und  sofort  vernäht.  Sind  mehrere  Continuitätstrennungen  vorhanden, 
wie  diess  z.  B.  bei  Schusswunden  nicht  selten  vorkommt,  so  erkennt 
man  dieselben  aus  dem  furtdiiuernden  Ausströmen  des  Gases.  —  Leider 
ist  das  Senn"sche  Verfahren  auch  nicht  in  allen  Fällen  entscheidend. 
Tritt  nämlich  kein  Gas  aus  der  Peritonealwunde  aus,  so  ist  man  nach 
meiner  Erfahrung  doch  nicht  ganz  sicher,  dass  wirklich  keine  Darm- 
perforation besteht,  denn  es  kann  die  Einleitung  des  Wasserstoffgases 
aus  irgend  einem  Grunde  misslungen  sein,  z.  B.  weil  das  Rectum  nicht 
genügend  entleert  war  u.  s.  w.  .Jedenfalls  gehört  eine  gewisse  Uebung 
dazu,  um  das  Verfahren  richtig  und  mit  Sicherheit  anwenden  zu  können. 

^  §.  247.  Totale  (circuläre)  Darmnaht.  Bei  vollkommener 
querer  Durchtrennung  des  Darmes  k.ann  man  zwar  auch  die  Wund- 
ränder auf  die  eben  beschriebene  Weise  vereinigen,  allein  zur  grösseren 
Sicherheit  wendet  man  heutzutage  Doppelnähte,  resp.  Etagennähte  an, 
deren  Typen  die  Gussenbauer'sclie  Achternaht  und  die  Czerny'sche 
Darmnaht  sind  (vergl,  pag.  28i).  Fig.  38  u.  39),  durch  welche  auch 
die  Schleimhaut-  und  Muscularisründer  mit  einander  vereinigt  werden, 
jedoch  so,  dass  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  selbst  nicht  durchbohrt 
wird  und  kein  Faden  frei  im  Darralumen  verläuft.  Ihre  Ausführung 
ist  aus  der  Zeichnung  zu  entnehmen.  Die  beiden  zu  vereinigenden 
Darmlumina  werden  wo  möglich  ausserhalb  der  Bauchhöhle  gelagert. 
Man  muss  darauf  achten,  dass  die  Blutzufuhr  durch  das  Mesenterium 
vollkommen  frei  sei.  Desshalb  ist  es  zweckmässig,  die  beiden  Enden 
des  Darmes  zunächst  etwas  schräg  zu  reseciren,   so  dass   an  der  con- 
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Innere  Dannnaht  nach  Wölfler. 


vexen  Seite  der  Darmschlinge  etwas  mehr  abgetragen  wird,  als  an  d«"J 
'concaven.      Dabei    wird    aber    das    Mesenterium    nicht    mit    exstirpirt. 
sonilern   möglichst   nahe   dem   Darme   von   diesem   abgetrennt   und  diu 
Blutung  aus  demselben  durch  ümstecbung  gestillt.    Nun  bringt  man  dir 
beiden  Darnienden   so  zusammen,   dass   die  Mesenterialinsertionen  der- 


FiK  98.    Oussenbftuer's  Aditerniüit. 
Sie  äcbicbten  lies  Darmes   wie  in  Fig.  37. 


Cierny's  Darmnaht     »  Schleiinhaat, 
culBiiü,  r  Pt>ritoneum. 


selben    sich   berühren    und   legt   entsjirechend    denselben   eine  einzelne 
Knopfnaht  an.     Man  kann  nun  auf  mehrfache  Weise  verfahren: 

a)  Man  vereinigt  die  ^?cbleinihiuitriinder  durch  Knopfnähte  (CzernTl, 
und  zwar  beginnt  man  an  der  Seite  des  Mesenterialansatzes  von  iniK'D, 
d.  h.  vom  Darmlunten  aus  zu  nähen  ( Wolf  I  er).  Die  Nadel  wird  iii 
dem  einen  Sehleinibautrande  und  zwar  durch  die  Schnittfläche  desselben 

eingestochen,  durch  die  Schleimliaut 
und  Musculiiris  durch-  und  durtli 
die  Serosa  etwa  2  mm  vom  Wund- 
rande ausgestochen,  dann  durch  drn 
gegenüberliegenden  Wundraud  in 
gleicher  Weise  nur  von  aussen  nacli 
innen  geführt.  Die  Fäden  werden 
ungezogen  und  nach  innen,  d.  h. 
dem  Darmlumen  zu  geknotet.  Hat 
man  auf  diese  Weise  den  grösseren 
Theil  der  Circuuiferenz  des  Darme* 
von  innen  aus  genäht,  so  werden 
die  letzten  Kuopfnähte  von  aussen 
nach  innen  angelegt,  also  in  ver- 
kehrter Richtung:  man  sticht  2uini 
weit  vom  Wundrande  dürcli  die 
Serosa  ein,  durch  die  Dicke  de» 
Darmes  dunh  und  innerhalb  des 
Schleimhautrandes  aus,  dann  liurcli  das  gegenüljeriiegende  Darniende 
auf  dieselbe  Weise  in  den  Schleimhautrand  ein  und  2  mm  weit  vom 
Wundrande  durch  die  Serosa  uns.  Diese  letzteren  Nähte  werden  aussen, 
d.  h.  über  dem  Peritoneum  geknüpft.  Nachdem  auf  diese  Weise  dw 
i)eiden  Darmenden  durch  eine  erste  Reihe  von  Nähten  vereinigt  sii"^- 
wird  die  Nahtlinie  nach  innen  gegen  das  Dariulunien  zu  eingestülpl 
und  nun  eine  zweite  Reihe  von  L  e  m  b  e  r  t'schen  Knopfnähten  angelei?*' 


Fig.  40.    Innete  Dammaht  nach  WoHlei. 


Circuläre  Durmresection. 
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welche  die  Serosafliichen  breit  mit  einander  in  üontact  bringen.  Statt 
(lieser  zweiten  Reihe  von  Knopfnähten  kann  rann  auch  eine  fort- 
laufende Naht  verwenden  (Hydjgier).  Besondere  Sorgfalt  ist  darauf 
zu  verwenden,  dass  an  der  Steile  des  Mesenterialansatzes  keine  klaffende 
Lücke  zwischen  den  beiden  Darmstücken  bleibe  und  dass  daselbst  die 
Circulation  nicht  durch  die  Nähte  behindert  werde. 

b)  Man  legt  statt  der  doppelten  Reihe  von  Knopfnähten  zwei 
fortlaufende  Nähte  an,  eine  Schleimhaut-  und  eine  Serosauaht 
(Czerny,  Kocher).  Diese  Methode  gestattet  ein  viel  rascheres  Operiren 
und  ist  auch  technisch  leichter  auszuführen.  Man  beginnt  diiniit,  dass 
man  au.sser  der  einen  Knopfnaht,  welche  die  Insertionspunkte  des 
Mesenterium  beider  Darmenden  vei'einigt,  eine  zweite  an  dem  gegen- 
überliegenden Punkte  der  Perijdierie  (an  der  C'onvexität)  des  Darmes 
anlegt.  Währenii  ein  Assistent  die  Darraenden  durch  Anziehen  au  deji 
Fäden  dieser  Nähte  in  querer  Riditung  ansjiannt,  stülpt  der  Operateur 
die  Darmwand  an  beiden  Enden  so  gegen  das  Lumen  ein,  dass  sich 
die  Serosaflächen  breit  berühren,  uud  legt,  von  der  Insertion  des  Mesen- 
terium beginnend,  eine  fortlaufende  Naht  an,  welche  die  Serosa  und 
die  Muscularis  bis  zum  submucösen  Gewebe  beider  Darmenden  fasst, 
ohne  jedoch  die  Oberfläche  der  Scbleimbuut  zu  durchbohren,  und  sofort 
kräftig  angezogen  wird.  Wenn  diese  Naht  bis  an  den  Punkt  gegen- 
über der  Insertionsstelle  des  Mesenterium  angelangt  i.st,  so  wird  sie 
durch  einen  Knoten  abgeschlotisen  und  nun  die  andere  Hälfte  des 
Darmes  ebenfalls  durch  eine  fortlaufende  Naht,  vom  Insertionspunkte 
des  Mesenterium  beginnend,  vereinigt.  Wieder  sind  es  die  beiden 
Punkte,  wo  die  zuerst  applicirten  zwei  Knopfnübte  liegen,  welche  ganz 
Ijesonders  genau  überwacht  werden  müssen.  Ueber  die  erste  fort- 
laufende Naht  wird  jetzt  eine  zweite  angelegt,  welclie  nur  die  Serosa- 
flächen fasst  und  um  die  ganze  Circumferenz  des  Darmes  herumgeht, 
80  dass  das  Ende  des  Fadens  mit  dem  Anfange  desselben  zusammen- 
■geknüpft  wird.  Die  Enden  sätnmtlicher  Nähte  werden  schliesslich  kurz 
abgeschnitten. 


Circuläre  Resection  des  Darmes. 


H  §.  248.  Sie  ist  indicirt  bei  Wunden  des  Darmes  mit  Quetschung 
und  Zerreissung  der  Ränder  oder  zahlreichen  Perforirungen  der  Darm- 
wand, z.  B.  durch  Schrotschüsse,  bei  Gangrän  durch  Volvulus,  Inciirce- 
ration  u.  s.  w.,  bei  Verengerung  des  Darmes  durch  Narben,  bei  Ge- 
schwülsten, bei  untrennbaren  Verwachsungen  des  Darmes  mit  Knickung 
und  Compression  des  Darnilumens,  bei  Anus  praeternaturalis  oder  Darm- 
fisteln nach  incarcerirten  gangränösen  Brüchen  u.  s.  w.  Die  Ojteration 
besteht  darin,  dass  ein  Stück  aii.s  der  Continuität  des  Darmes  heraus- 
geschnitten und  die  Enden  vpieder  mit  einander  in  Verbindung  geliradit 
werden.  Die  wesentlichsten  Bedingungen  dabei  sind,  dass  die  Durcli- 
trennung  des  Darmes  innerhalb  des  gesunden  Gewebes  gemacht  werde 
und  dass  die  Blutcirculation  in  den  beiden  Enden  unbehindert  vor  sich 
gehe.  Man  beginnt  damit,  das  zu  resecirende  Stück  des  Darmes  a'us 
der  Bauchliöhle  herauszuholen,  nachdem  vorher  die  Bauchwand  eröffnet 
und  beim  Anus  praeternaturalis  die  beiden  Darmenden  von  ihren  Ver- 
wachsungen gelöst  worden  waren.    Der  Darm  wird  auf  warme  sterilisirte 
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Circal&re  Darmresection. 


Coiupressen  gelagert  und  in  dieselben   eingehüllt,   die  Oeffnung  in  de 
Bauchwand  möglichst  durch  eingeführte  Gazecompressen  abgeschlossen. 
Der  Darniiiihait   wird    durch  Verstreichen    nach  beiden  Seiten  zu  ent- 
fernt und  dann  sofort  beiderseits  abgeschlossen,   entweder  durch  Com- 
pression    mit  den  Fingern,    wenn   man   über   einen   geübten   und  au.^-j 
dauernden    Assistenten    verfügt.,    oder    mittelst    eigener   Compressorien , 
(Gussenbauer,  Rydygier,   Heineke  u.  s.  w.)  oder  einfach  mittelst 
eines    Gazestreifens,    eines   Seidenfadens    oder    eines   Jodoformdochfcs. 
Letzteres  Mittel   ist   das  einfachste   und  sicherste.     Nun  folgt  die  Ab- 
lösung des  Mesenterium  von  dem  zu  resecirenden  Stücke  des  Darmes. 
Am   besten   ist  es,    nitch  Kocher,   wenn  das  Mesenterium  gesund  ist, 
es   längs   der   Insertion    am    Darme    in    querer   Richtung    abzutrennen, 
nachdem  man  vorher  durch  eine  Reihe  fortlaufender  Umstechungen  alle 
Gefässe   geschlossen   hat.      Nach   vollendeter   Resection   legt  man  da«  ■ 
Mesenterium   in   eine  Längsfalte    zusammen    und    vernäht   es.    Ist  da«    " 
Mesenterium  selbst  erkrankt,  so  muss  es  in  Form  eines  Keiles  eicidirt 


Fig.  41.    Circoläre  Darmnabl  nacb  Reseetion.    Scbematiscber  Langischnitt  ilM  OaMkj 
DopiMlnälite:  a  Scbleimbaat,  b  MasculaiU,  •:  Peritoneum.  -^H 


werden,  wobei  man  wieder  vorher  längs  der  Trennungslinien  eine  fort- 
laufende Reihe  von  Umstechungeu  ausführt.  Hierauf  wird  das  zu 
resecirende  Stück  des  Darmes  durch  zwei  nicht  ganz  quer  verlaufende, 
sondern  etwas  schräg  von  dem  Mesenterialansatze  gegen  die  Conveiität 
der  Darmschlinge  divergirunde  Scheerenschuitte  abgetragen.  Dabei  ist 
ganz  besonders  darauf  zu  achten,  dass  die  beiden  Enden  des  Darmes 
noch  einen  intacten  Meseuterialansatz  haben,  weil  sonst  die  Blutcircu- 
lation  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Vereinigung  des  oberen  und  des 
unteren  Darmabschnittcs  vorgenummen  werden  soll,  behindert  wird  und 
Gangrän  der  Schnittründer  erfolgen  kann.  Beim  Durchschneiden  des 
Darmes  muss  der  Darmiuhalt  sorgfältig  durch  antiseptische  Irrignünii 
weggespült  und  da.s  Darmlunien  innen  mit  sterüisirten  Gazebauschen 
ausgetupft  werden.  Dann  bringt  man  die  beiden  Stümpfe  des  Darnies, 
welche  mindestens  2 — 3  cm  die  Klenmien  oder  Ligaturen  Oberrsgen 
müssen,  nrit  einander  in  Contact  und  führt  die  circuläre  Darnmaht  »uf  1 
die  früher  beschriebene  Weise  aus.     Zum  Schlüsse  wird  eine  etwa  im 


Mesenterium  bestehende  Lücke  genau  vernäht,  damit  es  zu  keiner  Ein- 
klemmung des  Darmes  komme,  dadurch,  das3  eine  Schiinge  durch  die 
Lücke  durchtritt.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  mit  Sublimatlösung 
(1  :  lO(.)O)  und  AhspUlung  mit  warmer  Kochsalzlösung  (7:1000)  wird 
der  Darm  rejionirt  und  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Die  submucöse  Resection  des  Darmes  (Kocher,  Kummer). 
Sie  hat  den  Zweck,  die  Verengerung  des  Darmlumena  an  der  Stelle, 
wo  die  Darmwand  eingestülpt  wird,  zu  vermeiden.  Es  wird  an  jedem 
Ende  des  Darme.s  das  Schleinihautrohr  von  der  Muscularis  2 — 8  cm 
weit  losgelöst  und  die  äusseren  Schichten  (Muscularis  und  Serosa)  in 
Form  einer  Manchette  nach  aussen  umgestülpt.  Man  resecirt  nun  ein 
1 V«  cm  langes  Stück  des  inneren,  aus  Schleimhaut  bestehenden  Schlauches 
von  beiden  Enden,  vereinigt  deren  Ränder  durch  eine  fortlaufende  Naht, 
stülpt  die  beiden  äusseren  Manihetten  so  nach  innen,  dass  sich  ihre 
Serosatlächen  breit  berühren  und  legt  nun  die  früher  beschriebene  fort- 
laufende Naht  an. 


I 


aterale  Anastomosenbildung  am  Darme.    Enteroanastomose. 


§.  249.  Es  handelt  sich  nicht  selten  darum,  eine  dauernde 
künstliche  Communication  zwischen  zwei  vom  Peritoneum  überzogenen 
Hohlgebilden  anzulegen  (Gastro-Enterostomie,  Ueo-Colostoniie,  l'hole- 
cj'stenterostomie  u.  s.  w. ).  Am  Einfachsten  verfährt  man  dabei  fol- 
gendermaassen :  Die  beiden  Hohlgebilde,  z.  B.  zwei  Darmschlingen, 
werden  einander  genähert,  so  dass  sich  ihre  Seitenflächen  ohne  Zerrung 
berühren.  Die  beiden  einander  zugekehrten  Darmwandungen  werden 
nun  durch  Nähte,  welche  einen  länglich  ovalen  Raum  ()  einschliessen, 
zur  flächenhaften  Verwachsung  gebracht.  Nach  Halsted  wird  die 
Naht  folgendermaassen  ausgeführt  (vergl.  pag.  284,  Fig.  42  u.  43): 
Man  beginnt  damit,  dass  man  die  dem  Mesenterialansatze  nälier  ge- 
legenen Partien  in  der  Längsrichtung  durch  6—8  Ivnopfnäbte  in 
Distanzen  von  1  —  1 ',2  cm  vereinigt.  Dazu  nimmt  man  zweckmässig 
Seidenfäden,  welche  an  beiden  Enden  mit  je  einer  gewöhnlichen,  geraden 
Nähnadel  armirt  sind.  Man  sticht  die  eine  Nadel  durch  Serosa  und 
Muscularis  in  querer  Richtung  bis  in  das  submucöse  Gewebe  durch  und 
fuhrt  sie  wieder  durch  die  Serosa  heraus,  ii — 4  mm  vom  Einstichs- 
punkte, dann  durchsticht  man  in  der  gleichen  Weise  den  entsprechenden 
Punkt  des  anderen  Darmes,  hierauf  fa.sst  man  die  zweite  Nadel  und 
führt  sie  in  der  Entfernung  von  etwa  2 — 3  mm  von  der  Einstichsstelle 
der  ersten  Nadel  in  derselben  queren  Richtung  ebenfalls  durch  die 
Wandung  beider  Därme  durch.  Dadurch  entstellt  also  eine  Doppel- 
knopfnaht, welche  die  Serosa  nicht  nur  der  Breite,  sondern  auch  der 
Länge  nach  fasst  und,  wenn  sie  geknüpft  wird,  ein  sehr  genaues 
Aneinanderliegen  der  Serosaflächen  beider  Därme  bewirkt.  Man  legt 
diese  Nähte  am  Leichtesten  und  Raschesten  ohne  Nadelhalter  an,  indem 
man  die  Nähnadeln  mit  den  Fingern  allein  führt..  Die  bis  jetzt  an- 
gelegten Nähte  bilden  den  hinteren,  dem  Mesenterialansatze  zugekehrten 
Bogen  des  länglichen  Ovals  ).  .letzt  handelt  es  sich  durum,  eine  zweite 
Reihe  von  Nähten  zu  appliciren,  welche  den  vorderen  Bogen  (  des 
Ovals  bilden  sollen.  Diess  geschieht  auf  dieselbe  Weise,  wie  es  soeben 
beschrieben  wurde,    nur  werden   die  Fäden  vorläufig   nicht  angezogen, 
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sondern  man  fasst  die  Enden  jeder  Doppelsutur  in  eine  Kleinmpincett( 
um  sie  nicht  zu  verwirren.  Jetzt  wird  in  der  Mitte  des  Ovals  dii 
Comniunication  zwischen  den  beiden  Därmen  hergestellt.  Mit  dem 
Themiocauter  trennt  man  vorsichtig  in  der  Längsrichtung  3  —  4  cm  weit 
die  Serosa  und  die  Musrularis  des  einen  und  dann  die  des  anderen 
Darmes,  so  dass  die  dadurch  entstehenden  spnUförmigen  Continuitäts- 
trennungen  beim  Aneinanderk'gen  der  Därme  genau  auf  einander  passen. 
Die  Serosa  und  die  Muscularis  retrahiren  sich  sofort  nach  beiden  Seiten, 
während  die  Schleimhaut  vorläufig  uneröifnet  bleibt.  Mit  einer  feinen 
gekrümmten  Nadel  fasst  man  die  einander  zugekehrten  hinteren  Spalt- 
ränder  der  Serosa  und  Mnscularis  iin  den  beiden  Enden  jeder  Incision 
und  vereinigt  sie  durch  je  eine  Knupfnaht.  Jetzt  wird  auch  die  Schleim- 
baut entsprechend  den  beiden  Längsincisionen  mittelst  des  Thermocaulers 
incidirt,  so  dasa  beide  Därme  eröffnet  sind.    Gewöhnlich  spritzen  dabti 
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T\g.  1!  Laterale  Anastomosenbllduntr  des 
Darmes  nnch  Halsted.  Die  beidi'H  Dai-me 
sind  neben  einander  eflaeert.  Hie  iiunktirten 
Linien  beieichncn  die  Kladien,  wnlche  vereinist 
werden  sollen.  Dio  hinteron  Näbte  sind  uuee- 
leet.  aber  noch  nicht  ^ekniipR.  abirtitfn  he- 
zaobnen  dia  ooirespantlireiiden  Punkte,  darcb 
welche  die  vorderen  Niihtc  Relegt  werden  solK-n. 
SchematisL'b 


Fig  43.  Lateralp  Anastomosenbildtuir  i 
Darmes  nach  Ha  Ist  cd.  Die  hinlfnfu  S»W» 
sind  lum  Tlielle  geknüpft,  die  vorderen  onnl'«' 
In  der  Uitte  sind  beide  DiLmie  dnica  «W 
Ltlngsincisiou  geöffnet.    Schematisdr 


einige  Gefässe,  welche  sofort  unterbunden  werden.  Der  ausfliessende 
Darminhalt  wird  sorgfältig  abgespült  und  die  Wundränder  gereinigt.  Nun 
legt  uiiin  die  Därme  so  zusammen,  dass  die  beiden  spaltförmigen  Oeff- 
nungen  auf  einander  passen  und  vereinigt  die  Schleimhautränder  ebenfalls 
durch  einige  Knopfnähte.  Er.st  wenn  diess  geschehen  ist,  werden  die 
Fäden  jener  Reihe  von  Doppelnähten,  die  den  vorderen  Bogen  des  Oral» 
umschreiben,  angezogen  und  geknüpft.  Hiemit  ist  die  AnastoraosenbildoDg 
vollendet:  man  revidirt  das  Ganze  nochmals  und  legt  von  aussen,  «'O 
es  nothwendig  erscheint,  nuch  Snpplementärnähte  nach  Lembert  »n. 
Damit  der  Darminhalt,  wenn  er  aus  der  oberen  in  die  untere  Schlinjfi' 
tritt,  nicht  in  antiperistaltischer  Richtung  \veitergeschaffit  werde,  brinnit 
man  an  dem  oberen  Schenkel  der  unteren  Schlinge  eine  sog.  Suspensions- 
naht an  (Billroth),  durch  welche  derselbe  winkelig  abgeknickt  wird. 
Zur  Erleichterung  der  Anastomosenbildung  hat  Senn  empfohlen, 
je  eine  Platte  aus   entkalktem  Knochen   mit   einer   centralen  Oeflbung 


ADastomosenbilduog  mittekt  Murphy'«  Knopf. 


285 


in  die  beiden  eröffneten  Darmlumina  einzuführen,  die  von  innen  an  die 
Darmwand  angenäht  wird.  Dann  bringt  man  die  Darmwandungen 
80  mit  einander  in  Contact,  dass  die  beiden  Oeffnungen  auf  einander 
zu  liegen  kommen,  knüpft  die  von  den  Platten  ausgehenden,  die  Darra- 
wandungen  durchbohrenden  Fäden  zusammen  und  bringt  von  aussen, 
wo  es  nothwendig  scheint,  noch  einige  Nähte  an.  Die  entkalkten 
Knochenplatten  werden  rasch  resorVnrt  und  die  breite,  Hächenhaftc  Be- 
rührung der  Serosae  beider  Därme  .sichert  eine  ausgedehnte  Verwachsung. 
Statt  der  Knochenplatten  kann  man  durchlöcherte  Platten  aus  frischen 
Kartoffeln  oder  Rüben  schneiden  oder  dieselben  ersetzen  durch  ein 
mittelst  eines  Catgutfadens  zum  Hinge  geformtes  dünnes  Drainrohr. 
Noch  practischer  scheint  der  von  .1.  B.  Murphy  angegebene  und  bereits 
wiederholt  mit  Erfolg  erprobte  sog.  Anastoraosenknopf  zu  sein, 
welcher  sich  für  alle  Fülle  von  Anastomosenbildung  zwischen  zwei 
Hohlorganen  der  Bauchhöhle  eignet.  Der  Knopf  besteht  aus  zwei 
Theilen,  je  einem  kurzen  Hohlcylinder,  der  an  einem  Ende  einen  pilz- 
artigen, convexen  Rand  trägt;  die  röhrenförmigen  Enden  der  beiden 
Hohlcylinder  passen  in  einander  und  der  innere  (der  , männliche") 
Cylinder  wird  in  dem  äusseren  (dem  sog.  weiblichen)  mittelst  zweier 
seitlicher  Sperrfedern  und  eines  Schraubengewindes  festgehalten.  Zu- 
sammengesteckt stellt  der  Apparat  ein  hemdknopfförmiges  Gebilde  vor, 
welches  im  Centruui  von  einem  entsjirechend  weiten,  cylindriscben  Hohl- 
räume durchsetzt  wird.  Die  A]iplication  geschieht  auf  folgende  Weise: 
Die  einander  zugekehrten  Wandungen  der  beiden  Eingeweide,  z.  B. 
Därme,  werden  durch  eine  Längsincision  gespalten;  in  jeden  Spalt  führt 
man  eine  Hälfte  des  Knopfes  ein  und  zwar  ao,  dass  der  pilzförmig 
aufgeworfene  Rand  wie  die  Platte  eines  Henidknopfes  in  das  Cavum 
des  Darmes  zu  liegen  kommt,  während  das  cylindrische  Rohr  nach 
aussen  hervorsteht.  In  dieser  Lage  wird  jede  Hälfte  des  Knopfes  fi.virt 
durch  eine  fortlaufende  Naht,  welche,  wie  die  Schnur  in  einem  Tabaks- 
beutel, um  den  Hohlcylinder  zusammengezogen  wird  und  die  Djirrawand 
an  denselben  andrückt.  Sowie  jede  Hälfte  für  sich  befestigt  ist,  nähert 
mau  die  Därme  einander,  führt  den  männlichen  Cyhnder  in  den  weib- 
lichen ein  und  drückt  sie  so  fest  in  einander,  dass  die  seitlichen  Sperr- 
fedem  des  ersteren  in  das  Schraubengewinde  des  letzteren  einschnappen. 
Wenn  diess  geschehen  ist,  so  ist  die  seitliche  Anastomose  hergestellt 
und  es  kommt  nur  darauf  an,  zu  wissen,  wie  stark  man  die  beiden 
Hohlcylinder  zusammendrücken  muss,  damit  das  zwischen  den  Platten 
derselben  befindliche  Gewebe  —  die  beiden  Darmwandungen  —  ge- 
nügend comprimirt  werde,  um  die  Abstossung  desselben  zu  bewirken. 
Der  Knopf  fällt  dann  in  den  Darm  hinein  und  geht  mit  den  Fäces 
ab.  Die  Communicationsööhung  entspricht  genau  dem  Durchmesser  der 
Platten. 

Die  seitliche  Anastomosenbildung  ersetzt  auch  die  circuläre 
Darmnaht  nach  der  Darmresection  und  sie  hat  in  mancher  Be- 
ziehung Vorzüge  vor  derselben :  sie  ist  leichter  und  rascher  auszuführen, 
viel  sicherer  und  was  die  Hauptsaclie  ist,  sie  verursacht  keine  Stenose, 
wie  das  bei  der  circulären  Darmnaht  vorkommen  kann,  wenn  die  zu 
vereinigenden  Darnilumina  sehr  eng  sind,  was  z.  B.  bei  dem  kindlichen 
Darme  der  Fall  ist,  oder  wenn  der  untere  Abschnitt  in  Folge  lange 
dauernder  Inactivität  aufs  Aeusserste  eontrahirt  ist.    Die  seitliche  Ana- 
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stomosenbilduug  nach  der  Darmresection  geschieht  auf  folgende  Weüe: 
Nachdem  njan  oberhalb  und  unterhalb  des  zu  resecirenden  Stückes  eine 
feste  Ligatur  um  den  Darm    angelegt   hat,   achneidet   man  das   kranke  J 
Stück  nahe   au  den  Ligaturen,   aber   innerhalb  des   gesunden  Gewebe»« 
aus  imd  verscbliesst  jeden  Theil  des  Darmes  für  sich.    Diess  geschieht 
einfach  dadurch,    dass   man   das   unterbundene  Ende   saimnt   der  ku« 
abgeschnittenen   Ligatur   in   das   Lumen   invaginirt,    wie    einen    Hand- 
schuhfinger,  und   dann   von   aussen   mit   einer   fortlaufenden  Naht  die  _ 
Serosaflächen  breit  vereinigt.     Nun  werden  die  beiden  blindsackformig  I 
geschlossenen    Darmschlingen    so    neben    einander    gelagert,    dass  das 
Ende   der  oberen   nach  unten,    das   der  unteren  nach  oben    sieht,  und 
auf  die   früher   beschriebene  Weise   die   seitliche  Anastomo.se  zwischen 
ihnen  hergestellt.     Natürlich  fällt  hiebei  die  Suspensionsnaht  fort. 


I 
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§.  200.  Anlegung  einer  Darmfistel  (Enterostomie)  und 
eines  Anus  praeternaturalis.  Bei  Obstrucfcion  des  Darmes  aus  irg:t'nd 
welcher  Ursache,  sowie  bei  Peritonitis  und  starker  Auftreibung  des  Baufhes 
ist  es  indicirt,  so  frUh  als  möglich  der  Resorption  des  Darminhaltes 
entgegenzuwirken  durch  Entleerung  des  ausgedehnten  Darmes,  seihst  ■ 
wenn  man  über  die  sjiäter  einzuschlagende  Therapie  noch  im  Unklaren 
ist.  Statt  der  früher  bei  Meteorisnms  empfohlenen,  unbedingt  zu  ver- 
werfenden Function  des  Darmes  führt  man  die  Enterostomie  aus.  Man 
incidirt  die  Bauchdecken  am  besten  2 — -i  Querfinger  oberhalb  des  Lig. 
Poupartii  parallel  demselben  in  der  Länge  von  6  cm  bis  auf  das  Peri- 
toneum und  trennt  letzteres  2 — 2'/s  cm  weit,  worauf  sich  sofort  eine 
geblühte  Darm.schlinge  einstellt.  Dieselbe  wird,  ohne  sie  vorzuziehen, 
an  den  4  Ecken  mit  4  Knopfnäliten  durch  Pci'itoneum  parietale  und 
viscerale  an  der  Bauchwand  fixirt  und  dann  durch  eine  fortlaufende 
feine  Naht  hermetisch  mit  dem  Peritoneum  parietale  vereinigt.  Dann 
sticht  man  sofort  den  Darm  an  und  entleert  ihn.  Derartige  Oeffnungen 
können  nach  Bedarf  mehrere  gemacht  werden;  die  Wunde  wird  mit 
Jodoform  bestäubt  und  mit  feuchtwarmen  Compresson  bedeckt,  um  das 
Austrocknen  zu  verhüten. 

Soll  statt  der  Darmfistel  ein  dauernd  functionirender  künstlicher 
After  angelegt  werden,  so  geschieht  diess  in  der  Hegel  im  linken  Hypo- 
gastrium, am  S  romanum.  Schnitt  2  Querfinger  oberhalb  des  linken  Lig- 
Poupartii,  von  dessen  Mitte  lateralwärts  ]iarallel  zu  demselben.  Nach 
Spaltung  der  Bauchmuskeln  und  des  Peritoneum  sucht  man  das 
S  romanum  auf,  welches  man  an  den  Appendices  epiplo'icae  erkennt, 
zieht  eine  Schlinge  desselben  vor,  durchbohrt  das  Mesenterium  unmittel- 
bar an\  Darme  stumpf  mit  einer  geschlossenen  Kornzange  und  zieht 
einen  Jodoformdocht  durch  die  Oeffnung,  welcher  die  Schhnge  am 
ZurUckgleiten  hindert.  Dann  fixirt  man  die  Darmwand  durch  ein  paar 
Nähte  am  Peritoneum  parietale  der  Bauch  wand  und  wartet,  wenn  es 
möglich  ist,  24 — 48  Stunden,  bevor  man  den  Darm  eröffnet,  damit 
sich  genügend  Adhäsionen  gebildet  haben.  Nach  einigen  Tagen  duich- 
trennt  man  den  Dünn  bis  zum  Jodoformdochte  mittelst  des  Thermn- 
cauters.  Sollte  jede  Commutitcation  mit  dem  unteren  Theile  des  Rectum 
aufgeh(3ben  werden,  so  wird  die  Schlinge,  sowie  sie  vorgezogen  ist, 
doppelt  unterbunden  und  in  der  Mitte  durchschnitten:  das  untere  Ende 
wird  auf  die  soeben  beschriebene  (pag.  28G)  Weise  blindsackförmig  ver- 
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näht  und  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  das  obere  Ende  zieht  mun  nach 
aussen,  fiiirt  es  ringsherum  durch  eine  fortlaufende  Naht  und  löst  dann 
ie  Ligatur,  um  den  Darm  zu  eröffnen. 


f 


§.  2.51.  Die  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie). 
Die  Operation  ist  indicirt  bei  impermeablen  Stricturen  des  Oesophagus 
oder  der  Cardia  und  zwar  bei  carcinomatösen  Strictm-en,  um  dem 
Patienten  das  Leben  zu  fristen  mittelst  der  Ernährung  durch  die  Magen- 
fistel, bei  narbigen  Stricturen  überdiess  zu  dem  Zwecke,  um  die  Strictur 
durch  Dilatation  von  unten  nach  aufwärts  der  dauernden  Heilung  zu- 
zuführen. Parallel  der  Linea  alba,  etwa  zweifingerbreit  nach  links  von 
derselben  führt  man  einen  4 — 5  cm  langen  Schnitt  durch  die  Bauch- 
decken, dessen  unteres  Ende  etwa  dem  Niveau  einer  die  Knorpel  der 
neunten  Rippe  beider  Seiten  verbindenden  Linie  entspricht.  Nach  Frei- 
legung des  M.  rectus  abdominis  vrird  derselbe  durch  Auseinanderdrängen 
seiner  Fasern  in  der  Längsrichtung  perforirt  (v.  Hacker)  imd  dann 
die  Bauchhöhle  eröffnet.  Der  Magen  ist  in  Folge  des  langen  Hungerns 
in  der  Regel  so  contrahirt,  dass  man  Mühe  hat,  ihn  zu  fassen  und  in 
die  Wunde  vorzuziehen;  aucli  ist  es  schon  vorgekommen,  dass  das 
Colon  transversum  für  den  Magen  gehalten  wurde.  Zuweilen  reicht 
die  Leber  so  weit  nach  links,  dass  sie  den  Magen  vollständig  bedeckt. 
Man  hat  desshalb  enififohlen,  den  Magen  durch  Einführung  von  Brause- 
pulver mit  Kohlensäure  zu  füllen,  dazu  gehört  jedoch,  dass  der  Kranke 
noch  Flüssigkeiten  schlucken  kann.  Viel  grössere  Schwierigkeiten  als 
das  Erkennen  des  Magens  bereitet  meines  Erachtens  bei  jüngeren,  ab- 
gemagerten Individuen  das  Hervorziehen  desselben  durch  die  Wunde 
der  straf!'  gespannten  Bauchdecken.  Sobald  nämlich  die  Bauchlinhle 
eröffnet  ist,  sinken  die  Eingeweide  tief  gegen  die  Wölbung  des  Zwerch- 
felles zurück  und  die  eingezogenen  Bauebdecken  sind  trommelfellartig 
über  die  untere  Apertur  des  Thorax  gespannt,  so  dass  eine  sehr  be- 
trächtliche Niveiuidiö'erenz  zwischen  beiden  entsteht.  Man  fasst  den 
Magen  mit  den  Fingern,  zieht  ihn  hervor,  so  dass  ein  kugelförmiger 
Zipfel  der  vorderen  Wand  dm'ch  die  Bauchwunde  nach  aussen  ragt 
und  tixirt  denselben  mit  dem  Peritoneum  parietale  durch  eine  fort- 
laufende Seidennabt.  Es  ist  wünschenswerfh,  dass  die  Kuppe  der  ein- 
genähten Magenwand  über  das  Niveau  des  M.  rectus  abdominis  hervor- 
rage, weil  die  auseinandergedrängten  Fasern  desselben  später  einen 
Sphincter  für  die  Magenfistel  abgeben  sollen  (v.  Hacker).  Wenn  es 
möglich  ist,  wartet  man  mit  der  EröHnung  des  Magens  mindestens 
24  Stunden;  man  zieht  eine  Fadensclilinge  an  der  Stelle  durch,  an 
welcher  die  Magenwand  incidirt  werden  soll  und  tamponirt  vorläufig 
mit  Jodofornigaze;  dann  wird  mittelst  des  Thermocauters  eine  kleine 
Oeffnung  in  die  Magenwand  gebrannt  und  ein  elastisches  Drain  durch 
dieselbe  eingeführt.  Nicht  selten  ist  jedoch  der  Patient  so  herunter- 
gekommen, dass  man  ihm  sofort  Nahrung  zuführen  muss;  in  einem 
solchen  Falle  legt  man  nebst  der  fortlaufenden  Peritonealnaht  noch 
einige  Knopfnähte  an,  welche  die  Magenwandung  mit  dem  Muskel  oder 
sogar  mit  der  Haut  vereinigen,  bestäubt  die  Nahtliuie  dann  mit  .Jodo- 
form und  bepinselt  sie  mit  .lodoformcollodiura,  indem  man  nur  die 
Kuppe  des  vorgezogenen  Zipfels  frei  lässt,  an  welcher  die  Eröffnung 
gemacht  wird. 
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Verfahren  um  die  Magenfistel  schlussfähig  zu  erhalten. 


Ein  Uebelstand.  welcher  sich  bei  der  Magenfistel  nicht  selten  ein' 
stellt,  liegt  in  der  Schwierigkeit,  die  Fistel  so  zu  verschliessen.  di 
neben  dem  Drainrohre  oder  der  Canüle,  durch  welche  die  Emähruni 
unterhalten  wird,  der  Mageninliait  sich  nicht  nach  aussen  entleereai 
kann.  Man  hat  auf  verschiedene  Weise  versucht,  die  Fistel  schluss- 
fähig zu  machen:  wie  schon  erwähnt,  hat  v.  Hacker  zu  diesem  Zweck 
seine  Sphincterhildung  aus  dem  M.  rectua  abdominis  empfohlen;  den- 
selben Verschluss  benutzte  in  etwas  complicirterer  Weise  G^rard; 
E.  Hahn  zog  den  Zipfel  der  Magenwand  durch  eine  Oeffnung,  welche 
er  an  der  Stelle,  wo  die  Knorpel  der  8.  und  i*.  Rijipe  zusammenstossen, 
anlegte,  und  fixirte  ihn  ia  dem  betreffenden  Intercostalraume,  so  dass  die 
Magenwand  gewisserraaas.sen  durch  die  beiden  Kippenknorpel  abgeklemmt 
wird.  Viel  zweckmässiger  ist  das  Verfahren  Ü.  WitzeTs,  welche 
einen  Canal  aus  der  Magenwand  bildete,  indem  er  Falten  aus  derselben 
aufhob,  sie  über  einem  durch  eine  kleine  Incision  in  das  Magenitmere 
eingeführten  Drain  vernähte  und  die  ganze,  zur  Bildung  des  Canale» 
verwendete  Magenpartie  durch  Umsäumen  mit  Peritoneum  parietale 
extraperitoneal  lagerte.  Ebenso  gut  scheint  sich  die  Methode  R.  Franks 
zu  bewähren.  Derselbe  eröffnet  die  Bauchhöhle  parallel  dem  Rippen- 
bogen und  in  der  Nähe  desselben  und  näht  in  den  Peritonealschliti , 
eine  mittelst  Faden.schlinge  vorgezogene  Kuppe  der  Magenwand  von  > 
a — 4  cm  Höhe  auf  die  gewöhnliche  Weise  ein;  hierauf  führt  er  ober 
dem  Rippenbogen ,  etwa  o  cm  von  der  ersten  Incision  entfernt,  eine 
zweite  1 ',a  cm  lange  nur  durch  die  Haut,  untemiinirt  die  zwischen 
beiden  Schnitten  befind liclie  Hautbrücke,  bis  er  von  dem  oberen  Schnitt« 
aus  die  Fadenschlinge  fassen  kann  und  zieht  nun  mittelst  derselben  in 
Ende  des  vorgelagerten  Magenzipfels  unter  der  Brücke  durch;  dann  er- 
öffnet er  ihn  im  Niveau  des  Hautschnittes  und  vernäht  die  Ränder  der 
Mageuwunde  ringsherum  mit  den  Hautründern,  während  die  Magenwand 
überdiess  an  die  Muskulatur  der  er.sten  Incision  unter  dem  Rippenbogen 
fixirt  und  duini  deren  Ränder  vollkommen  geschlossen  werden.  Sobald 
die  Wunden  vernarbt  sind,  kann  man  ein  fingerdickes  Drain  durch  den 
winkelig  geknickten  Fistelcunal  in  den  Magen  einführen  und  dicken 
Fleischbrei  mittelst  einer  Wurstspritze  in  denselben  injiciren,  ohne  dass 
das  Geringste  ausfliesst,  obwohl  das  Rohr  unmittelbar  nach  der  Fütterung 
entfernt  wird,  selbst  wenn  der  Patient  aufrecht  steht  und  umhergeht. 
Wenn  man  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  zuletzt  genunnt<'n 
Methoden  bei  der  Gastrostomie  anwendet,  so  ist  wohl  der  Gebrauch 
einer  eigenen  VerschlusscanUle,  wie  deren  verschiedene  existiren,  enl- 
behrüch.  Das  Verfahren  Frank's  wird  vielleicht  nicht  immer  darch- 
führbar  sein:  ich  kann  mir  denken,  dass  bei  hochgradiger  Contraction 
und  Schrumpfung  des  Magens  das  Hervorziehen  eines  genügend  langen 
Zipfels  der  Magenwand  nicht  gelingt;  persönliche  Erfahnmgen  habe 
ich  allerdings  darüber  nicht. 

Hat  man  die  Gastrostomie  wegen  einer  nicht  c-arcmomatfi«en 
Strictur  des  Oesophagus  ausgeführt,  dann  ist  die  Möglichkeit  vorhan- 
den .  durch  fortgesetzte  Sondirungeu  die  verengerte  Stelle  zu  passiren 
und  detiiiitivt'  Heilung  zu  erzielen,  so  dass  die  Magenfistel  geschlos*" 
werden  kann.  Wenn  auch  nur  die  feinste  Bougie  in  den  Magen  ge* 
langt  und  durch  die  Fistel  nach  aussen  gedrungen  ist,  so  kann  man 
an  dieselbe  einen  Faden  anbinden  und  mit  Hülfe  desselben  ein  elastisch« 
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Drainrohr   in   ausgezogenem  Zustande   durch  die  Strictur  durchfükren, 
wodurch  sehr  rasch  eine  genügende  Dilatation  erfolgt  (v.  Hacker). 


I 


Die  Resection  des  Miigens. 


§.  252.  Die  erste  Operation  dieser  Art  wurde  von  Pean  am  9.  April 
1879,  die  zweite  von  liydygier  am  IG.  November  1880  ausgeführt  ^ 
beide  Patienten  starben  und,  was  viel  wichtiger  ist,  beide  Operationen 
blieben  für  die  Wissenschaft  absolut  ohne  jedes  Ergebniss,  so  dasa  die 
Geschichte  der  Mageiin'section  mit  vollem  Rechte  vom  29.  .Januar  1881 
beginnt,  an  welchem  Tage  Billroth  die  erste  Resection  des  carcino- 
matüsen  Pylorus  ausführte:  sie  war  zugleich  die  erste  erfolgreiche  Ope- 
ration dieser  Art.  Bitlroth"s  Verfahren  war  kein  unsicheres  Heruni- 
tappen  auf  einem  unbekannten  Gebiete:  im  Gegentheile,  gestützt  auf  die 
Ergebnisse  des  Thierexperimentes  und  auf  die  klinischen  Erfahrungen 
bei  der  Resection  des  Oesophagus  und  des  Darmes  führte  er  die  Ope- 
ration nach  einem  vollkommen  feststehenden  Plane  aus  und  so  wohl 
durchdacht  war  derselbe,  dass  die  Technik  bei  dieser  ersten  Operation 
sofort  grundlegend  wurde  für  alle  nachfolgenden  und  dass  eigentlich 
die  wesentlichen  Principien  der  Magenresection  seit  damals  unverändert  ge- 
blieben sind,  wenn  auch  späterin  den  Details  Verbesserungen  vorgenommen 
wurden.  Uebrigens  gebührt  Billroth  und  seinen  Schülern  auch  das  Ver- 
dienst, die  Technik  der  Operation  zu  jener  Vollendung  ausgebildet  zu 
haben ,  in  der  wir  sie  jetzt  üben.  Die  Resection  des  Mugens  ist  in- 
dicirt  bei  malignen  Neubildungen,  besonders  bei  Carcinom,  wenn  die» 
selben  die  Magenwand  nicht  überschritten  haben  und  nicht  mit  der 
Umgebimg    verwachsen   sind ,    ferner   bei    Narbenstenoseu ,  welche  auf 

«ndere  Weise  nicht  zu  beseitigen  sind. 
>  Nachdem  der  häufigste  Sitz  sowolü  der  CarcJBome  als  der  Stenosen 
er  Pylorus  ist,  so  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  die  Resection  der 
Pars  pylorica  des  Magens.  Die  Vorbereitung  des  Patienten  zur  Ope- 
ration besteht  in  der  wiederholten  gründlichen  Auswaschung  des  ge- 
wöhnlich stark  dilatirten  Magens  mit  hiueui  Wasser,  eventuell  einer 
schwachen  Salicylsäurelösung.  Durch  wiederholte  Untersuchungen,  auch 
in  der  Narkose ,  trachtet  der  Operateur  sich  Gewissheit  zu  verschaffen 
Ober  die  räumliche  Ausdehnung  der  Geschwulst  und  über  die  etwa 
bestehenden  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Leider  sind  dabei 
trotz  der  grössten  Aufmerksamkeit  sehr  erhebliche  Täuschungen  mög- 
lich: ein  Tumor,  der  vfdlkommen  beweglich  scheint,  weist  vielleicht 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ausgebreitete  Verlüthungen  mit  den 
Nachbargebilden,  besonders  mit  dem  Pankreas,  auf,  so  dass  von  einer 
Exstirpation  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken  mit  einem  kleinen  cylindrischen 
Kissen  unter  der  Wirbeisäule  im  Niveau  des  Magens,  um  die  Ein- 
geweide am  Zurücksinken  nach  hinten  zu  verhindern.  Hierauf  wird  ein 
Schnitt  in  schräger  Richtung,  entsprechend  dem  grössten  Diu-chmesser 
des  Neoplasma  durch  die  Bauchdecken  geführt  und  das  Peritoneum  er- 
öffnet. Man  gelangt  sofort  auf  die  Geschwulst  und  kann  sich  nun  über 
die  Operirbarkeit  derselben  ein  Urtheil  bilden.  Wenn  der  Tumor 
mit  dem  Pankreas  oder  mit  dem  Colon  transversum  verwachsen  ist 
oder  wenn  er  über  den  oberen   horizontalen  Schenkel  des  Duodenum 

T.  Winiwarter,  Operations-  und  Verbandlehre.  l^ 
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hinausreiclit ,  so  muss  umii  die  Exstirpation  autgeben  und  schreitet 
dann  eventuell  zur  Gastroenterostomie.  Scheint  die  Resection  ausfülir- 
bar,  so  beginnt  man  mit  der  Isolirung  der  Pars  pylorica  ventricuü  mul 
der  angrenzenden  Partie  des  Magens  und  des  Duodenum  —  wobei  jede 
Blutung  vermieden  werden  soll.  Zuerst  wird  die  Verbindung  im 
Magens  mit  dem  Colon  transversuni,  das  Ligamentum  gastrocolicam. 
in  kleineren  Partien  doppelt  abgebunden  und  zwischen  den  Ligaturttt 
mittelst  des  Thermocauters  durchti'ennt ,  hierauf  folgt  das  kleine  Netz, 
die  Verbindung  des  Magens  mit  der  Leber.  Dabei  stösst  man  zuweilen 
bei'eits  auf  vergrösserte  Lymphdrüsen,  welche  selbstverständlich  eistir- 
pirt  werden.  Nun  ist  der  Magen  so  weit  beweglich  gemacht,  dass  man 
ihn  vollständig  durch  die  Baucbwunde  hervorziehen  kann.  Man  schii'lit 
eine  grosse,  dicke,  sterilisirte ,  in  heisse  Kochsalzlösung  (7:10UU)  ge- 
tränkte und  gut  ausgedrückte  Compresse  unter  den  Magen  in  & 
Bauchhöhle  ein,  so  d.iss  dieselbe  die  Eingeweide  bedeckt  und  am  Vor- 
fallen hindert  und  zugleich  als  Unterlage  für  den  Magen  dient.  Eine 
zweite  grosse  Compresse  bedeckt  den  vorgelagerten  Magen  und  lässt 
nur  das  Operationsfeld  frei.  Die  folgenden  Manipulationen  werden 
demnach  ausserhalb  der  Bauchböble  vorgenommen.  Ein  Assistent  fasst 
den  zu  exstirpirenden  Theil  des  Magens  mit  einer  Muzeux'schen  Zange, 
liierauf  werden  breite  Ivlemmzangen  oder  Compressorien  so  an  dem 
Magen  und  am  Duodenum  angelegt,  dass  die  Schnittlinie  mindestens 
2  cm  weit  von  der  Grenze  der  Erkrankung  entfernt  bleilit.  Nach  der 
Billrotb'schen  Methode  wird  der  Magen  in  der  Regel  in  etwas  schräger 
Richtung  von  links  oben  nach  rechts  unten  durchtrennt.  Da  nun 
das  Lumen  des  Duodenum  betriichtlicb  kleiner  ist,  selbst  bei  schräger 
Richtung  des  Schnittes,  so  können  die  beiden  Organe,  Magen  imd  Dann, 
nicht  unmittelbar  mit  einander  vernäht  werden ,  sondern  es  muss  die 
Magenwunde  zunächst  verkleinert  werden.  Diess  geschieht  uumittelliar 
nach  der  Durchschneidung.  Dieselbe  beginnt  an  der  kleinen  Curvatur: 
mit  einer  scharfen,  geraden  Schcere  schneidet  man  in  der  Entfernung 
von  etwa  2  cm  von  der  Klemme  die  Magenwand  durch.  Der  etwa 
auafliessende  Mageninhalt  wird  sofort  mit  sterilisirten  Gazebauscben 
aufgesaugt  und  entfernt;  auch  kann  man  einen  Strom  warmer  Koch- 
salzlösung (7:  IIHJO)  über  das  Operationsfeld  rieseln  lassen.  Nach  jedem 
Scheerenschlage  werden  die  sichtbaren  Gefässe  mit  Schiebern  gefasst 
und  mit  feinster  Seide  unterbunden  und  immittelbar  darauf  die  Occlu- 
sionsnuht  angelegt,  und  zwar  benutzt  man  eine  doppelreihige  Naht 
(Czerny,  vergl.  pag.  280)  oder,  was  mir  zweckmässiger  erscheint, 
zunächst  eine  fortlaufende  Naht  der  Schleimhaut  und  darüber  eine 
Reihe  von  Knopfnähten,  welche  die  Serosa  breit  fassen.  Wenn  man 
in  die  Nähe  der  grossen  Curvatur  gelangt  ist,  so  lässt  man  den  TheÜ 
des  Magenlumens ,  welcher  ungefäbr  der  Peripherie  des  Duodenum 
entspricht,  otlen  und  durchschneidet  nun  ebenfail.s  in  schräger  Richtung, 
dem  Magen  parallel,  das  Duodenum,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  das 
der  untere  Abschnitt  desselben  nicht  in  die  Bauchhöhle  entschlüpf* 
und  entfernt  das  resecirte  Stück.  .letzt  werden  die  beiden  Thcile. 
Duodenum  und  Magen,  einander  genähert  und  der  Stumpf  des  Dflode* 
num  in  die  noch  unvereinigte  untere  Partie  der  Magenwunde  eiDg«* 
näht.  Man  beginnt  mit  dem  Anlegen  der  inneren  Schleimhautnan' 
(Wolf  1er)  wie  es  bei  der  Schilderung  der  circulären  Dannnaht  (vcrg*- 
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280)  beschrieben  wurde  und  fügt  dann  die  äusseren  Leiubert'schen 
Nähte  hinzu.  Die  grösste  Aufmerksamkeit  verlangt  der  obere  Winkel, 
wo  die  Occlusionsnalit  mit  der  Ringnaht  zusammenstösst.  Wenn  die 
Vereinigung  des  Duodenum  mit  dem  Magen  vollendet  ist,  so  entfernt 
man  die  Klemmen  und  legt  zwischen  den  einzelnen  Suturen ,  wo  es 
aothwendig  scheint,  noch  hie  und  da  ganz  oberflächliche  feine  Peri- 
tonealnähte  oder,  noch  besser,  eine  fortlaufende  Naht  an.  Um  sicher 
zu  sein,  dass  die  Nähte  vollkommen  dicht  schlies.<!en,  hat  man  emiifohlen, 
mittelst  einer  Schluiidsonde  Luft  in  den  Magen  einzublasen:  ich  halte 
liiese  Maassregel  für  ziemlich  überflüssig:  nicht  die  Lücken  zwischen  den 
äaturen  sind  bei  einer  vorschriftsmässig  ausgeführten  Naht  zu  fürchten, 
Bohl  aber  der  Umstand,  dass  die  eine  oder  die  andere  Naht  zu  stark 
Higezogen  ist  und  dass  dadurch  die  Circulation  an  der  betreffenden 
Stelle  der  W'undränder  gestört  wird.  Darin  liegt  meines  Erachtens 
grösste  Gefahr  des  Auseinandergehens  der  Naht. 
Nach  vollendeter  Vereinigung  bietet  der  Magen  die  Form  einer 
Ich  rechts  zu  etwas  abgeschrägten  Retorte  dar :  die  grosse  Curvatur  geht 
miittelbar  in  das  Duodenum  über;  statt  des  rechten  oberen  Theiles 
der  kleinen  Curvatur  schliesst  in  .schräger  Linie  die  Occlusionsnalit  das 
Magenlumen  ab.  Bevor  nmn  den  Magen  in  die  Bauchhöhle  reponirt, 
wird  seine  Aussenfläche ,  besonders  die  Nalitlinie,  durch  Abtupfen  mit 
fclOOO  Sublimatlösung  und  darauffolgendes  Bespülen  mit  physiologischer 
■ochsalzlösung  gereinigt. 

■  Billroth  .«elbst  geschah  es  bereits,  dass  er  wegen  allzugrosser 
.\.usdehnung  der  Neubildung  die  resecirten  Partien  von  Magen  und 
Darm  nicht  mit  einander  in  Contact  bringen  konnte;  die  Spannung 
machte  die  Anlegung  von  Nähten  unmöglich.  Billroth  half  sich  da- 
iurch,  dass  er  zunächst  die  Gastroenterostomie  auf  die  später  zu  be- 
cbreibende  Weise  ausführte,  dann  den  Tumor  vollends  exstirpirte  und 
|e  Schnittöfliiungen  im  Magen  und  im  Duodenum  isolirt  vernähte. 


§.  2'y.'>.     Eine  andere  Operationsweise  wurde  später  von  Kocher 
iter   dem  Namen  Pjlorusresection  mit  Duodenostomie  für  alle 
überhaupt  operablen  Fälle  von  Carcinom  empfohlen.    Der  Bauchschnitt 
wird   in    der  Medianlinie   geführt,   in    der  Länge   von  10— 1.^  cm;  der 
Nabel   wird   excidirt   und  die  Blutung  genau  gestillt.     Dann  wird  der 
Magen  vorgezogen  und  dicht  an  den  Grenzen  der  Geschwulst  am  Magen 
id   am  Duodenum    das   grosse   und  das  kleine  Netz  womöglich  ohne 
pfässverletzung   so   weit   abgelöst,    dass   man  Platz  für  das  Einlegen 
er  Compressorien  gewinnt.     Von  den  zwei  Oeffnungen  am  oberen  und 
unteren  Umfange  von  Magen  und  Darm  ausgehend,  löst  man  vor- 
sichtig   das    grosse    und    da.s    kleine  Netz    ab ,    so  weit  die  Geschwulst 
reicht   und   unterbindet   sofort  jedes   blutende  Gefäss.     Sowie   die  Ge- 
ii'hwiilst   isolirt   ist,   wird   eine  Compresse  von  sterilisirter  Gaze  unter 
ihr  durchgezogen,  Magen  und  Darm  ebenfalls  mit  Gaze  bedeckt  und  die 
Bauchhöhle    dadurch    vollständig    abgeschlossen.      Hierauf   werden    die 
Cnuijiressorien  angelegt  und  zwar  verwendet  Kocher  grosse  Arterien- 
klemmzangen  mit  Cremaillere-Verscbluss,  die  man  ganz  fest  zusammen- 
en  kann,  ohne  Nekrose  der  Magen-  und  Darmwand  befürchten  zu 
lOssen.    Am  Duodenum  wird  eine  einzige,  am  Magen  von  oben  und  von 
'ten  je  eine  Klenmie  applicirt  dicht  an  der  Grenze  der  Neubildung; 
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dann  legt  man  am  Duodenum  unmittelbar  nach  abwärts  von  der  enten 
eine  zweite  Klemme  an,  die  den  gesunden  Darm  abschliesst  und  durch- 
schneidet den  Darm  zwischen  beiden.  Der  aus  der  Klemme  hervor- 
ragende Theil  desselben  wird  mittelst  eines  Bausches  in  1:1000  Sub- 
limatlösung  getränkter  Gaze  gründlich  abgerieben  und  das  durchschnittene 
Ende,  in  Gazecompressen  eingehüllt,  vorläufig  sammt  der  Klemme  Ober 
den  rechten  Wundrand  nach  aussen  gelagert.  Das  andere,  die  Neu- 
bildung enthaltende  Ende  wird  ebenfalls  in  Gaze  eingehüllt,  dann  faat 
der  Assistent  den  Magen  von  oben  und  unten  zwischen  Zeige-  und 
Mittelfinger,  um  ihn  abzuschliessen,  worauf  seine  Hände  mit  Gazecom- 
pressen bedeckt  werden,  und  der  Operateur  schneidet  zwischen  den 
Klemmen  und  den  Fingern  des  Assistenten  den  Magen  etwas  schräg 
von  links  oben  nach  rechts  unten  durch;  hiedurch  ist  das  die  Neu- 
bildung enthaltende  Stück  des  Pjlorus  entfernt. 

Sofort  wird  der  etwa  ausgefiossene  Mageninhalt  aufgetupft  und 
die  spritzenden  Gefasse  der  Magenwand  gefasst  und  mit  feiner  Seide 
unterbunden.  Dann  näht  man  mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht,  welche 
alle  drei  Schichten  der  Magenwand  fasst,  dieselbe  längs  der  Schnitt- 
linie von  der  grossen  zur  kleinen  Curvatur  oder  umgekehrt  zusammen; 
den  vorstehenden  Scl)leimhaut,saum  reibt  man  mit  Sublimatgaze  ab, 
stülpt  dann  die  ganze  Nahtlinie  gegen  das  Magenlumen  ein  und  vernäht, 
von  aussen  her  die  Serosa  wie  bei  der  Lern b er t' sehen  Darranaht  breit 
fassend,  ebenfalls  mit  einer  fortlaufenden  Seidennaht  dieMagenwandungtn 
über  der  eingestülpten  Falte,  so  dass  der  Magen  vollständig  versorgt  ist 

Nun  folgt  die  Vereinigung  mit  dem  Duodenum,  Der  Assistent 
fasst  den  Magen  mit  beiden  Händen,  so  dass  dessen  hintere  Wand  nacli 
rechts  vorne  gekehrt  ist,  und  drückt  sie  gleichzeitig  so  gegen  den  rechten 
Rand  der  Bauchwunde,  dass  auch  das  daselbst  liegende  Ende  des  Duo- 
denum, von  welchem  man  die  Gazecompressen  entfernt  hat,  verschlösse« 
wird.  Das  noch  mit  der  schliessenden  Klenmie  versehene  Duodenum 
wird  mit  seiner  hinteren  Wand  an  die  Rückwand  des  Magens  so  an* 
gelegt,  dass  man  bequem  vum  oberen  bis  zum  unteren  Bande  einf 
fortlaufende  hintere  Serosa-Ringnalit  anlegen  kann,  deren  Enden  vor- 
läufig nicht  abgeschnitten  werden.  Erst  nachdem  auf  diese  Weise  die 
hintere  Hälfte  der  Circumferenz  des  Duodenum  mit  der  hinteren  MagfU- 
wand  vereinigt  ist ,  wird  the  Klemme  vom  Darme  entfernt,  der  aus- 
fliessende Darminhalt  beseitigt  und  etwa  blutende  Gefässe  unterbunden. 
Hierauf  schneidet  man  '/-  —  "*  cm  von  der  hinteren  Serosa-Ringnabt 
entfernt,  dem  Umfange  des  Duodenum  entsprechend  die  hintere  Magen- 
wand in  senkrechter  Richtnng  ein,  unterbindet  die  blutenden  Gefiws* 
und  führt  zunächst  die  fortlaufende  Naht  zwischen  der  hinteren 
Perijiherie  des  Darmes  und  der  Magenöffnung  aus,  längs  der  Linif. 
wo  das  Duodenum  und  die  Magenwand  schon  an  einander  fixirt  sind! 
so  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  mit  der  des  ersteren  vereinigt 
wird.  Mit  demselben  Faden  näht  man  sofort  die  vordere  Peripher' 
der  Magenöflriung  mit  der  vorderen  Peripherie  des  Darmes  zusauuDeu- 
und  zwar  wieder  so,  dass  Schleimhaut  exact  mit  Schleimhaut  in  Con- 
tact  kommt.  Ist  diese  tiefe  Naht  vollendet,  so  wird  der  Faden  der 
ersten  hinteren  Serosa-Ringnaht  mit  einer  Nadel  armirt  und  mit  dem- 
selben eine  fortlaufende  Lembert'sche  Naht  längs  der  vorderen  Peri- 
pherie der  vereinigten  Theile  angelegt,  so  dass  also  zum  Schlüsse  diu 
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ganze  Communication  zwischen  Magen  und  Darm  ringsum  mit  einer  einzigen 
fortlaufenden  Naht  umgeben  ist.  —  Zum  Schlüsse  folgt  Reinigung  und 
Abreibung  der  Nahthnien  mit  Sublimatlösung  und  darauf  AbspUlung 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Entfernung  der  Gazecompressen, 
Reposition  des  Magens  und  Vereinigung  der  Bauchwunde.  Kocher 
betrachtet  mit  Recht  die   fortlaufende  Naht  als   das   sicherste  und   zu- 

ffleich  rascheste  Vereinigungsmittel  und  hält  ihre  Anwendung  für  uner- 
isslich  zum  Gelingen  der  Operation. 


■  Die  Gastroenterostomie  (Wölfler). 

§.  254.  Die  Anastomosenbildung  zwischen  Magen  und  Dünndarm 
ist  eine  ausserordentlich  werthvolle  Operation,  welche  meines  Erachtens 
in  Zukunft  noch  viel  häufiger  ausgeführt  werden  wird,  als  es  jetzt 
schon  der  Fall  ist.  Sie  ist  indicirt:  1.  als  Palliativmittel  bei  Pylorus- 
carcinomen,  wenn  es  sich  herau.sstellt,  dass  der  Tumor  nicht  oder  nur 
mit  Lebensgefahr  exstirpirbar  ist;  2.  als  radicales  Mittel  bei  nicht  car- 
cinomatösen  Stenosen  des  Pylorus;  3.  bei  ausgedehnten,  den  Magen 
coinprimirendcn  oder  verziehenden  Verwachsungen  desselben  mit  der 
Umgebung;  4.  bei  höheren  Graden  von  Magendilatation ,  selbst  ohne 
nnchweisbare  Stenose  des  Pylorus;  ■").  nach  Resection  des  Pylorus, 
wenn  die  allzugrosse  Spannung  keine  sichere  Vereinigung  zwischen 
Magen  und  Anfangsstück  des  Duodenum  gestattet,  wie  in  dem  früher 
(pag.   291)  erwähnten  Falle  Billroth's. 

Die  Technik  der  Operation  hat  seit  ihrer  ersten  Ausführung  zahl- 
reiche Modificationen  durchgemacht,  auf  welche  ich  an  dieser  Stelle 
nicht  näher  eingeben  kann.  Ich  begnüge  mich  damit,  die  Operation  zu 
beschreiben,  wie  sie  gegenwärtig  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  aus- 
geführt wird. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Medianlinie  oder  durch 
einen  Schrügsclmitt  zieht  man  das  Colon  transversum  und  das  grosse 
Netz  hervor  und  schlägt  es  nach  oben  rechts  j^urück.  Es  handelt  sich 
nun  vor  Allem  darum,  die  dem  Magen  zunächstliegende  Dünndarm- 
partie  zu  finden ,  denn  die  Anastomosenbildung  mit  irgend  einer  be- 
liebigen Dünndarmschlinge  ist  unbedingt  zu  verwerfen.  Nachdem  Colon 
und  Netz  emporgezogen  wurden,  sieht  man  unterhall»  des  Mesocolon 
die  Plica  duodenojejuiialis,  aus  welcher  eine  Darmscblinge  hervortritt, 
als  ob  sie  von  der  Wirljelsäule  käme  imd  nach  links  hinüberzieht:  diess 
ist  das  oberste  Stück  des  Dünndarms.  Man  gleitet  mit  den  Fingern 
längs  dieser  Schhnge  fort,  bis  man  an  eine  Stelle  gelangt,  deren  Me- 
senterimu  lang  genng  ist,  um  sie  hervorziehen  und  über  das  Colon 
transversum  hinüber  an  die  vordere  Magenwand  etwas  oberhalb  der 
grossen  Curvatur  anlegen  zu  können.  Diese  Schlinge  und  die  vordere 
Magenwand  werden  vor  die  Bauchwuude  gelagert,  alle  übrigen  Theile 
reponirt  und  die  Bauchhöhle  durch  Gazeconipressen  abgeschlossen. 
Ein  etwa  10  cm  langes  Stück  des  Dünndarms  wird  von  seinem  Inhalte 
durch  Ausstreichen  entleert  und  doppelt  abgeklemmt,  dann  an  der  dem 
Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Seite  durch  einen  H — .'j  cm 
langen  Quer-  oder  Längsschnitt  eröffnet  und  die  Blutung  gestillt.  Dann 
klemmt  man  in  der  Nähe  des  Fundus  oder  in  der  Mitte  zwischen  Fundus 
und  Pylorus   eine  gesunde  Partie   des  Magens  ab  und  tXlhrt  auch  hier 
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einen  3 — 5  cm  langen  zur  Längsaxe  parallelen  Schnitt  etwa  4  cm  «ber- 
halli  der  grossen  Curvatur  durch  die  Mageiiwand,  versorgt  die  bluten- 
den Gefässe  und  tupft  die  Schleimhaut  mit  Sublimatgazebauschen  «b. 
Jetzt  wird  die  Darmschliiige  so  mit  dem  Magen  vereinigt,  das«  der 
abführende  Schenkel  nach  rechts,  der  zuführende  nach  links  liegt,  da- 
mit die  peristaltische  Bewegung  von  Magen  und  Darm  in  derselbtin 
Hichtung  vou  links  nach  rechts,  von  Statten  gehe.  iJesshalb  ist  M 
wichtig,  sich  die  Richtung  des  aus  der  Plica  duodenojejunalis  austreten- 
den Darmstückes  genau  zu  merken  und  es  so  hervorzuziehen  und  nacb 
aufwärts  zu  schlagen,  dass  der  Darm  von  der  linken  Seite  des  Patieuten 
nach  seiner  rechten  zieht.  Das  Auflegen  eines  Kochsalzkrvstall« 
auf  den  Darm  (Lücke),  wodurch  nach  Nothnagel  bei  Kaninclien 
eine  antiperistaltische  (.'ontraction  au.sgelöst  wird ,  ist  jedenfalls  kein 
sicheres  Mittel,  um  beim  Menschen  die  Richtung  der  Peristaltik  m 
erkennen.  Nun  folgt  die  Naht:  an  den  hinteren  Wundrändern  wiri 
zuerst  eine  innere  Schleinihautnaht  (WOlfler)  angelegt,  dann  folgt 
die  äussere  Schleiniliautnaht  an  den  vorderen  Wundrändern  und  zuni 
Schlüsse  die  LembertVchen  Nähte.  Auch  liier  ist  es  am  Zweck- 
massigsten,  fortlaufend  und  nur  mit  Seide  zu  nähen. 

Das  Verfahren  Wölflers,  den  Dünndarm  an  die  vordere  Seite 
des  Magens  anzunähen,  erschien  desshalb  bedenklich,  weil  man  besorgte, 
dass  durch  die  über  das  Quercolon  gezogene  Dünndannschlinge  erstores 
conipriniirfc  werden  könne.  Diess  ist  nun  nach  den  übereinstimmeniien 
Erfahrungen  derjenigen,  welche  nach  Wölfler's  Methode  operirten. 
allerdings  nicht  der  Fall;  trotzdem  haben  v.  Hacker  und  Courvoisier 
empfohlen,  die  Anastomose  au  der  hinteren  Magenwand  auszuführen, 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  Colon  mit  dem  Netze  in  die  Höhe  ge- 
schlagen und  vou  hinten  her  das  Mesocoion  stumpf  an  einer  gefasslosen 
Stelle  in  Form  eines  Schlitzes  durchbohrt:  durch  diese  Oeßnung  dringt 
man  mit  den  Fingern  ein,  erfasst  die  hintere  Magenwand  und  zieht  s" 
viel  von  dem  Magen  hervor,  dass  der  Fundus  oberhalb  der  grossen 
Curvatur  frei  zugänglich  ist.  Das  ganze  Paket  wird  vor  der  Bauch- 
wunde  gelagert  und  die  Operation  vollkommen  ausserhalb  der  Peri- 
tonealliöhle  au.sgefülirt.  Nach  vollendeter  Naht  reponirt  man  den  Msgen 
wieder  durch  den  Schlitz  des  Mesocoion  und  bringt  das  (iuercnlon  uuo 
das  grosse  Netz  an  Ort  und  Stelle.  Brenner  hat  eine  andere  Modi- 
fioation  ersonnen:  er  führt  die  rechte  Hand  hinter  das  Colon  in  to 
Gegend  der  Flexura  duodenojejunalis,  drängt  entsprechend  der  Slitte 
der  grossen  ('urvatur  das  Mesocoion  und  mit  ihm  das  Ligam.  gastro- 
colicum  kuppeiförmig  vor,  fixirt  die  beiden  Blätter  au  einer  gefüssarmen 
Stelle  durch  Seidennähte  und  führt  einen  Längsschnitt  im  Bereiche  der 
fixirten  Fläche  ,  durch  welchen  er  die  oberste  Jejunumschlinge  hervor 
ziehen  kann.  Dieseilie  wird  nun  an  die  vordere  Mageuwand  unmiltel" 
bar  über  der  grossen  ("urvatur  angeheftet.  Kocher  incidirt  in  der 
Medianlinie,  sucht  dann  das  Anfangsstück  des  Jejunum.  dort  wo  es  au^ 
dem  Mesocoion  heraustritt,  und  bringt  die  betreffende  Dannschlinge  an 
die  Vor  der  wand  des  Magens.  Er  hält  es  für  besonders  wichtig,  das* 
der  Inhalt  des  Magens  leicht  in  den  abführenden  Schenkel  der  Dann- 
schlinge gelangen  könne,  während  andererseits  das  Uebertreten  von 
Darminhalt  in  den  Magen  verhindert  werden  soll.  Um  diess  zu  e'* 
reichen  wird  der  Darm  nicht  in  der  Längsrichtung  des  Magens,  d.  li- 
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parallel  zu  demselben,  sondern  in  querer  Richtung  fixirt  und  zwar  so, 
dass  der  abführende  Schenkel  senkrecht  nach  abwärts,  der  zuführende 
nach  aufwärts  gerichtet  ist.  Selbstverständlich  muss  man  dabei  ganz 
sicher  sein  über  die  Verlaufsrichtung  der  l'eristaltik.  Um  den  Darm 
in  senkrechter  Richtung  gut  mit  dem  Magen  verbinden  zu  können  muss 
die  Darmwand  nicht  in  der  Lüngsrichtung,  sondern  in  rein  ciuerer  Rich- 
tung, und  zwar  fast  dem  halben  Umfange  des  Darmes  auf  der  convexen 
Seite  entsprechend  incidirt  werden.  Die  Schhnge  wird  in  der  Weise 
mit  dem  Magen  vernäht,  dass  die  beiden  Schenkel  der  (l-formigen 
Darmschlinge  nicht  neben  einander  in  der  Frontalebene,  sondern  hinter 
einander  in  der  Sagittalebene  zu  liegen  kommen,  und  zwar  so,  dass  der 
obere  zuführende  Darmtheil  der  Magenwand  unmittelbar  anliegt,  der 
untere  abführende  dagegen  frei  nach  vorne  von  beiden  zu  liegen  kommt. 
Dadurch  ■wird  in  dem  Momente,  wo  der  abführende  Theil  sich  vom 
Magen  aus  füllt,  der  zuführende  Theil  durch  ihn  comprimirt,  so  dass 
Nichts  in  letzteren  hineingelangt;  wenn  dagegen  der  zuführende  TheU 
sich  in  den  abführenden  entleert,  so  füllt  sieb  letzterer,  während  der 
yrstere  sich  c^ntraliirt.  Ueberdiess  bildet  Kocher  nach  Wölfler's 
Beispiel  eine  Klappe,  indem  er  den  Darm  nicht  in  unmittelbarer  Nähe 
ies  Magens  eröffnet,  sondern  in  einer  convexen  nach  abwärts  gerich- 
«ten  Bogenlinie,  so  dass  eine  Art  halbmondförmigen  Lappens  mit  der 
Basis  nach  oben  entsteht,  dessen  Aussenfläche  mit  dem  unteren  Wund- 
•ande  des  Magens  vereinigt  wird ,  während  der  convexe  Rand  des 
Lappens  frei  bleibt  und  der  obere  Wundrand  des  Magens  mit  dem 
mteren  concaven  Rande  der  Darmiucision  zusammengenäht  wird.  Die 
iTereinigung  wird  durch  fortlaufende  Nähte  gemacht,  und  zwar  legt 
nan  noch  vor  Eröffnung  des  Magens  und  Darmes  zuerst  eine  hintere 
ierosa-Ringnaht  (Wölfler)  an,  dann  incidirt  man  den  Magen  und  den 
Darm,  aber  vorderinnui  nur  bis  auf  die  Mueosa,  stillt  die  Blutung  und 
egt  eine  fortlaufende  hintere  Ringnaht  durch  die  ganze  Dicke  der 
Wand  bis  zur  Muscularis  an,  worauf  auch  die  Schleimhaut  durchtrennt 
ind  die  Ränder  derselben  durch  eine  eigene  Mucosanaht  mit  einander 
ferbundeu  werden,  und  zum  Schlüsse  legt  man  die  vorderen  Ringnähte 
an  und  knüpft  die  Enden  der  Fäden  derselben  mit  denen  der  hinteren 
Ringnähte  zusammen. 

Ich  pflege  die  Gastroenterostomie  nach  der  bereits  beschriebenen 
Ifethode  der  seitlichen  Anastomosenbildung  (vergl.  pag.  283)  auszuführen 
und  bin  mit  den  Resultaten  derselben  sehr  zufrieden. 


"  §.  2.55.  Als  Pyloroplastik  (Heineke-Mikulicz)  bezeichnet 
man  eine  Operation,  welche  den  Zweck  verfolgt,  narbige  Stenosen  der 
Pars  pylorica  zu  beseitigen  mittelst  einer  Plastik  durch  Verziehung. 
Damit  das  Verfahren  anwendbar  sei,  darf  die  Verengerung  nicht  sehr 
hochgradig  und  die  verengte  Partie  nicht  allzu  lang  sein.  Nach  Frei- 
legung des  Magens  und  Lagerung  desselben  vor  der  Bauchwunde  spaltet 
man  den  ganzen  verengten  Theil  durch  einen  vorderen  Schnitt  in  der 
Längsrichtung,  beiderseits  bis  in  das  gesunde  Gewebe,  stillt  die  Blutung 
lind  vereinigt  hierauf  die  Längsincision  in  querer  Richtung,  wobei  zu- 
nächst die  Schleimhaut  von  aussen  fortlaufend  genäht  und  dann  die 
übrigen  Schichten  auf  die  bekannte  Weise  vereinigt  werden.  Der  im 
Duodenum  liegende  Winkel  des  Schnittes  kommt  dadmxh  mit  dem  am 
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Magen  liegenden  Winkel  in  Berührung  und  der  Pylorus  wird  UB'i 
viel  erweitert,  als  er  in  der  Litugendimension  verkürzt  wurde.  Die 
Methode  giebt  ein  sehr  gutes  Resultat,  sie  sichert  jedoch  nicht  in  alleu 
Fällen  vor  Recidiven,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  sagen  kaun, 


Die  Radicftlopcration  der  Hernien. 


§.  25(3.  Dieselbe  ist  indicirt:  1.  Nach  der  Operation  eines  ein- 
geklemmten Biniches,  wobei  jedoch  der  Brucliinhalt  und  die  umgebenden 
Gewebe  durch  die  lange  dauernde  Compression  nicht  gelitten  haben 
dürfen.  Ist  diess  der  Fall  oder  ist  der  Allgemeinzustand  des  Patientfo 
ein  derartiger,  dass  ein  länger  dauernder  Eingriff  gefährlich  werden 
kann,  so  ist  es  unbedingt  sicherer,  mit  der  Radicaloperation  zu  warten, 
bis  die  localen  und  die  allgemeinen  Störungen  vorüber  sind.  2,  Bei 
reponirbaren  Brüchen,  wenn  sie  Beschwerden  verursachen  und  durch 
ein  Bruchband  nur  schwer  oder  gar  nicht  zurückgehalten  werden  können. 
3.  Bei  irreponibten  Brüchen,  wenn  man  hoffen  kaun,  den  Bruchinhalt 
in  die  Bauchhöhle  zurückbringen  und  in  derselben  erhalten  zu  können. 
Letzteren  Umstand  kann  man  allerdings  nur  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit voraus  erkennen.  Bei  sehr  grossen,  veralteten  Brüchen, 
welche  viele  Jahre  lang  nicht  mehr  reponirt  waren,  ist  der  Versuch 
einer  Radicaloperation  stets  sehr  gefährUch,  besonders  wenn  es  »ich 
um  ältere  Individuen  mit  massenhafter  Fettansammlung  handelt.  Wenn 
es  auch  mit  vieler  Mühe  gelingt,  die  vorliegenden  Darmsclüingen, 
welche  einem  unter  den  Fingern  entsclilüpfen  wie  die  Aale,  in  die 
Bauchhöhle  zu  reponiren  und  die  Bruch]iforte  zu  schliessen,  so  treten  - 
in  der  Regel  sofort  Athembeschwerden  auf  und  der  Patient  erliegt  dem  ^ 
Shok  oder  irgend  einer  anderen  CompUcation.  So  kenne  ich  durch 
mündliche  Mittheilung  meines  unvergesslichen  Lehrers,  Billroth's, 
einen  Fall,  bei  welchem  in  Folge  des  Druckes  durch  die  reponirten 
Darmschlingen  Gangrän  einer  unteren  Extremität  eintrat.  Ganz  ab- 
geselien  von  den  Gefahren  des  Shoks  ist  bei  diesem  Eingriffe,  bei 
welchem  die  Darmschlingen  lange  Zeit  hindurch  entblösst  bleiben  und 
häufigt:')!  Berührungen  mit  den  Händen  ausgesetzt  sind,  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Infection  sehr  gross  und  iu  der  That  erliegt  die 
Mehrzahl  dieser  Operirten  mit  volunn'nösen  Hernien  der  septischen  Pen-  _ 
tonifns.  Ich  würde  in  einem  derartigen  Falle  gar  keinen  Versuch  »ir  ■ 
Reposition  machen,  sondern  den  ganzen  vorliegenden  Darm  oder  wenig- 
stens einen  Theil  dessellien  reseciren,  die  seitliche  Anastomosenbildung 
ausfuhren  und  erst  nach  der  Heilung  den  Re.st  der  Schlingen  in  dje 
Bauchhöhle  zurückbringen  und  dann  die  Radicaloperation  ausführen. 


§.  257.  Die  älteren  Methoden  der  Radicaloperation  bestanden  ui 
der  Freilegung  des  Bruchsackes  und  in  der  Ablösung  desselben  Ton 
der  Umgebung  so  weit  als  möglich  über  die  Bruchpforte  nach  aul* 
wärts.  Der  Bruchinhalt  wurde,  wenn  er  reponibel  war,  zurückgeschoben; 
war  derselbe  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen,  so  wurde  letzterer  «r- 
öflriet,  die  Verwachsungen  gelöst  und  das  allenfalls  vorhandene  Neti 
abgebunden  und  resecirt.  Dann  legte  man  so  hoch  als  raöghch  um 
den  Brucbsackhals   eine  feste  Ligatur  an,   schnitt  unterhalb  derselben 
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den  Bruchsack  ab  und  schob  den  unterbundenen  oder  eventuell  noch 
vernähten  Stumpf  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Die  Bruchpforte  wurde 
durch  tiefgreifende  Etagenniihte  mittelst  SeidentÜden  oder  Draht  zum 
Verschlusse  gebracht,  der  periphere  Theil  des  Bruchsackes  wurde 
exstirpirt  oder  drainirt  und  zur  Verödung  gebracht.  Nach  der  eben 
erwähnten  Operation  mussten  die  Patienten  in  der  Kegel  doch  ein 
Bruchband  tragen  und  selbst  dann  waren  Kecidive  nicht  so  selten. 

Erst  durch  die  während  der  letzten  Jahre  ersonnenen  Methoden 
der  Radicaloperation  des  Leistenbruches  sind  die  Resultate  wesenthch 
bessere  geworden,  so  dass  man  gegenwärtig  einem  Patienten  mit  massig 
voluminöser  Hernie  mit  ziemlicher  Sicherheit  vollkommene  und  dauernde 
Heilung  von  seinem  Gebrechen  zusichern  kann.  Freilich  giebt  es  auch 
jetzt  noch  einzelne  Fälle ,  bei  denen  aus  anatomischen  Gründen  der 
Erfolg  der  Operation  nicht  erreicht  wird:  es  betreffen  diese  Fälle 
Patienten,  bei  denen  der  innere  Abschnitt  des  Ligani.  Poupartii,  das 
sog.  Lig.  Gimbemati,  schlecht  oder  gar  nicht  ausgebildet  ist,  so  dass 
die  Bruchpforte  an  ihrem  inneren  Winkel  nach  unten  zu  nur  von  dem 
horizontalen  Schambeinaste  begrenzt  wird.  E)as  sind  aber  gerade  auch 
die  Fälle,  bei  welchen  kein  Bruchband  hält. 

Es  existiren  gegenwärtig  so  zahlreiche  Methoden  der  Radical- 
operation, welche  sich  allerdings  hauptsächlich  auf  die  Behandlung  der 
Leistenhernie  beim  Manne  beziehen,  dass  sie  unmöglich  an  dieser  Stelle 
alle  angeführt  werden  können.  Für  mich  unterliegt  es  auch  keinem 
Zweifel,  dass  man  mit  verschiedenen  Verfahren  gleich  gute  Resultate 
erzielen  kann.  Das  wesenthchste  Erforderniss  dazu  ist  die  Herstellung 
einer  muskulösen  Wand  an  Stelle  der  Bruchpforte,  während  bei  den 
älteren  Methoden  die  fibrösen  Ränder  derselben  zwar  vernäht  werden, 
aber  so,  dass  die  Lücke  in  der  Bauch  wand  durch  eine  Najbe  von 
fibrösem  Gewebe  substituirt  erscheint. 


§.  258.  Radicaloperation  des  Leistenbruches  nach  Mac 
E  wen.  Nach  Freilegung  des  Bruchsackes  und  des  äusseren  Leistenringes 
und  Reposition  der  Hernie  dringt  der  Operateur  mit  dem  Finger  in  den 
Leistencanal  ein  und  untersucht  die  Lage  der  Arteria  epigastrica;  dann 
wird  der  Bruchsack  vom  Samenstrange  getrennt  und  nach  innen  zu  bis 
über  den  inneren  Leistenring  von  der  Bauch  wand  abgelöst.  Mittelst  einer  mit 
einem  starken  Catgutfaden  armirten  Nadel  sticht  man  durch  den  unteren 
Theil  des  leeren  Sruchsackes  durch,  knotet  das  Ende  des  Fadens  und 
führt  nun  die  Nadel  mehrere  Male  quer  durch  den  ganzen  Brurhsack. 
Wenn  man  den  Faden  anzieht,  so  faltet  sich  der  leere  Sack  zu  einem 
Klumpen  zusammen;  indem  man  die  Nadel  durch  den  Leistencanal 
hinauf  bis  oberhalb  des  inneren  Leistenringes  führt  und  sie  daselbst 
von  innen  nach  aussen  durch  die  Bauchwand  durch-  und  unter  der  Haut 
des  oberen  Wundwinkels  aussticht,  zieht  man  mittelst  des  (Jntgutfadens 
den  gefalteten  Bruchsack  bis  zum  Niveau  der  inneren  Bruchpforte  zurück 
und  lässt  ihn  daselbst  vorderhand  durch  einen  Assistenten  fixiren.  Auf  diese 
Weise  vrird  eine  Art  Tampon  gebildet,  welcher  den  Leistencanal  verstopft. 

Nun  folgt  die  Vernäliung  des  Leistencanales.     Mac  Ewen    näht 

mittelst    zweier    gestielter,     nach    Art    des    Dechamp'schen    Unter- 

I)indungsin8trumente3,    eine  nach  rechts,    die  andere  nach  links  schräg 

»nach   der   Seite    abgebogener   Nadeln    und    mit    starkem    Silberdrahte. 
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Wiihreiid  der  linke  Zeigefinger  in  den  Leistencanal  eingeführt  wird, 
sticht  der  Operateur  die  nach  links  gebogene  Nadel,  mit  dem  DrahU' 
armirt,  von  aussen  nach  innen  durch  den  inneren  Pfeiler  des  Leisteu- 
ringes  und  zwar  ganz  nahe  an  dessen  unterem  Rande  durch  und  fuhrt 
sie  dann  am  oberen  Rande  des  inneren  Pfeilers  von  innen  nach  ansseo. 
wobei  die  Art.  epigastrica  vermieden  werden  soll.  Das  obere  Emlf 
des  Drahtes  wird  aus  dem  Gehre  der  Nadel  ausgefädelt  und  letzto 
zurückgezogen.  Hierauf  fädelt  man  das  untere  Ende  des  Drahte«  in 
die  rechtsgebogene  Nadel  ein  und  sticht  mit  derselben  von  innen  nacli 
aussen  durch  den  äusseren  Pfeiler  des  Leistenringes  an  dessen  unterstem 
Rande  durch,  gegenüber  der  untersten  Einstichsstelle  am  inneren  Pfeiler. 
Das  Ende  des  Drahtes  wird  ausgefddelt,  die  Nadel  zurückgezogen;  jetzt 
wird  das  obere  Ende  des  Drahtes  in  die  rechtsgebogene  Nadel  ein- 
gefädelt und  durch  den  äusseren  Pfeüer,  gegenüber  der  oberen  Stich- 
öfftiung  des  inneren  Pfeilers,  von  innen  nach  aussen  durchgeführt  und 
das  Ende  des  Drahtes  ausgefädelt.  Auf  dem  in  den  Leistencanal  ein- 
geführten Finger  hisst  man  nun  die  Dralitenden  massig  fest  anziehen, 
damit  der  Samenstrang  nicht  eingeklemmt  wird  und  dreht  sie  zu- 
sammen, so  dass  der  Knoten  auf  die  Aussenfläche  des  M.  obhqous 
extern,  zu  liegen  kommt.  Bei  sehr  weiter  Bruchpforte  legt  man  noch 
eine  zweite  derartige  Naht  an  und  schneidet  dann  die  Enden  der  Drähte 
kurz  ab.     Die  Drahtsuturen  sollen  einheilen. 

Zum    Schlüsse    wird    das   Ende    des   Catgutfadens,    welcher  den 
reponirteu  Bruchsack  hält,   durch   ein  paar  Stiche  fixirt   und  geknOpfl 
und  der  Rest  der  Wunde   durch   oberflächliche   und   tiefe  Nähte  voll- 
kommen vereinigt.  —  Handelt  es  sich  um  einen  angeborenen  Leisten- 
bruch, so  muss  selbstverständlich  der  Bruchsuck  eröfFnet  werden,  worauf 
man   ihn   unter  Schonung   des  Samenstrangos   der  Quere   nach  durch- 
schneidet.   Der  untere,  periphere  Theil  wii-d  als  Tunica  vaginalis  stehen 
gelassen,  den  oberen  Theil  spaltet  man,  indem  man  ihn  möglichst  weit ; 
herabzieht,  nach  hinten  zu  der  Länge  nach,   um  den  Samensfcrang  ausj 
ihm  herauslösen  zu  können ;  dann  vernäht  man  den  Längsspalt  mittelst ' 
einer  fortlaufenden  Catgutnaht   und  formt   aus  dem  oberen  Thciie  des  j 
Bnichsackes    in   der   früher  beschriebeneu  Weise  den  Tampon  für  den  I 
Leistencanal. 

Bevor  die  Operationamethode  Mac  Ewen's  bekannt  wurde,  hatte  ich  J« 
Princip  der  Verstopfung  des  Leistencanales  verwendet,  indem  ich.  wenn  es  mBglidi 
war,  aus  dem  abgebundenen  Netue  einen  Tampon  formirte  und  denselben  »m 
inneren  Leistenriuge  ßxirte.  Der  Bruchsack  wurde  dann  unterhalb  unterbunden, 
durchschnitten  und  reponirt;  den  peripheren  Antheil  desselben  spaltete  ich.  caut»- 
risirte  ihn  an  der  Innenfläche  mit  dem  Therniocauter,  tamponirte  ihn  und  li«< 
ihn  »hirch  Granuliition  heilen.  Bei  dei-  angeborenen  Leistenhernie  löste  ich  iU 
gemeinsamen  Bruchsack  vollständig  aus  seinen  Verbindungen  los.  reponirt«  to 
Hoden  sammt  dem  umgestülpten  Bruchsacke  in  die  Bauchhehle  und  vernähte  lUtt 
die  Bruchpfort«. 

Nach  der  Mac  E  w  e  n'schen  Operation  müssen  die  Patienten 
mindestens  5 — 6  Wochen  ruhig  liegen  und  düi-fen  erst  nach  3  Monaten 
zu  arbeiten  beginnen,  wobei  Anfangs  ein  leichtes  Bruchband  getragen 
wird,  welches  jedoch  später  nicht  mehr  nothwendig  ist. 

§.  259.  Weitaus  vollkommenere  Resultate  giebt  die  Radical- 
Operation  nach  Bassini.    Nach  Spaltung  der  Haut  wird  die  AponeuroM 
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Wes   M.  obliquus  extern,  über   dem   ganzen  Verlaufe   des  Leistencauals 
freigelegt  und  vom  äusseren  Leistenringe  angefangen  uacli  aufwärts  zu 
bis  über  den  inneren  Leistenring  hinaus  gespulten;    dann  löst  man  sie 
in  Form  zweier  Lappen    nach  oben   und   unten  einige  Centijiieter  weit 
los    und    schlügt    dieselben    zurück.     Hierauf   folgt    die   Eröflnung    des 
Bruchsackes  und  seine  Lösung  vom  Samenstrange,  welcher  letztere  voll- 
kommen isolirt  werden  muss  und  von  einem  Assistenten   mittelst  eines 
Gazestreifens    nach   innen   oben    gezogen   wird.      Nach    Reposition   des 
Bruchinhaltes  wird   der  Bruchsack   durch   ein   paar  Nähte  geschlossen, 
an  seinem  Halse  torquirt,  im  Niveau  des  inneren  Leistenringes  unter- 
bunden, unterhalb  der  Ligatur  abgeschnitten  und  exstirpirt.     Nun  be- 
ginnt   der    wichtigste    Theil    der    Operation ;    die    Freipräparirung    des 
Ligam.  Poupartii.     Bekanntlich  verläuft   dasselbe   in  Form   einer  nach 
oben  offenen   seichten  Rinne   von  aussen   nach  innen   und  inserirt  sich 
am  inneren  Ende  des  Ramus  horizontaiis  pubis  so,  dass  daselbst,  wenn 
man  die  Luppen  der  Aponcurose  de.s  M.  obliquus  extern,  anspannt,  ein 
vorderes  und  ein  hinteres  tibröses  Blatt   entsteht,    dessen   freie  Räiuier 
nach  aufwärts  gerichtet  sind.    Freilich  sind,  Avie  schon  früher  erwähnt, 
liese   beiden  Blätter   nicht  immer  gleich  deutlich  ausgebildet  und   zu- 
•weilen  springt  das  Ligament  überhaupt  gar  nicht  vor.    Jedenfalls  aber 
muss  die  Insertion    desselben    sorgfältig   frei   präparirt   und    alles   vor- 
handene lockere  Binde-  und  Fettgewebe  mit  Scheere  und   Pincette  ex- 
stirpirt  werden.      Hierauf  lost    man    die    Gebilde    unterhalb    der   Ajjo- 
neurose  des  Obliquus  extern,  und  zwar  den  äusseren  Kand  dos  Rectus 
,.und  die  dreifache  Schicht  der  Bauchwand  (M.  oblicjuns  intern.,  M.  trans- 
'  ersus   und  Fascia  Cooperi)    von  der  Aponeurose    des  Obliquus    extern. 
ab.     Mittelst  eines  spitzigen  Häkchens  fasst  man  das  hint^^re  Blatt  des 
Ligam.  Puupartii  und  spannt  es  durch  Zug  nach  aussen  an,  worauf  die 
^aht  beginnt.     Man  näht  mit  starken  Fäden  von  Seide,  die  an  beiden 
JCuden  mit  je  einer  gekiilmmten,    nicht    zu   kurzen  Nadel   armirt  sind. 
Die   erste   Nadel    wird    unmittelbar    durch   die    Insertion    des   hinteren 
Blattes    des    Ligam.  Poupartii    am  Schambeine,    womöglich    durch    das 
Periost  des  letzteren,  von  iniien  nach  aussen  durchgestochen;  die  zweite 
^adel  desselben  Fadens    führt   nnm    ebenfalls    von    innen    nach    aussen 
tdurch    die   dreifache    Schicht  der  Bauchwand    und   den   äusseren  Rand 
es  M.  rectus   abdominis;   dann    werden    die   Nadeln   entfernt  und    die 
eiden  Enden  des  Fadens  vorläufig  mit  einer  Sperrpincette  gefasst  und 
«inem  Assistenten  übergeben.     Die  zweite  Naht  wird  etwas  weiter  nach 
.uswärts  augelegt  und  in  derselben  Weise  schreitet  man  etwa  5 — 7  cm 
eit  fort  von  innen  nach  aussen ,   so  dass  in  dieser  ganzen  Länge  die 
^auchmuskulatur  mit  dem  hinteren,  freien  Rande  des  Ligam.  Poupartii 
"Vereinigt  wird.     Dazu  sind  IJ— 8  Nähte  erforderlich.     Während  dieser 
ganzen  Procedur  liegt  der  Samenstrang  nach  innen  und  oben  verlagert, 
mit  einem  Gazestreifen  umhüllt,  ausser  Bereich  der  Nähte.    Wenn  alle 
INähte  angelegt  sind,  so  knüpft  man  sie,   von  der  innersten  beginnend 
xmd  nach  aussen  gehend,  bis  nur  mehr  der  äussere  obere  Wundwinkel 
«nffen  bleibt,  durch  welclien  der  Samenstrang  aus  der  Bauchhöhle  tritt. 
I)ie8e  Oeffnung  entspricht    nun   dem  inneren  Leistenriuge:    derselbe  ist 
^egen   früher  um   etwa    1  cm    nach  aussen    und  oben  verlagert  worden 
vind  gerade  nur  so  weit,  dass  der  Samenstrang,   ohne  eingeklemmt  zu 
'vverden,  passii-en  kann;  die  mit  dem  hinteren  Blatte  des  Ligam.  Poupartii 
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vereinigten  Bauchmuskeln  stellen  die  hintere  Wand  des  neugebüdeten 
Leistencanals  dar.  Schon  jetzt  ist  der  Verschluss  der  Bruchpforte  ein 
so  vollkommener,  dass  sich  beim  Husten  und  Pressen  des  Patient«ii 
nichts  mehr  vordrängt.  Jetzt  erst  wird  der  Samenstrang  an  Ort  und 
Stelle  gebracht  und  längs  der  Nahtlinie  der  hinteren  muskulösen  Wand 
so  gelagert,  dass  er  ohne  Zerrung  in  gerader  Linie  gegen  das  Scrotnm 
zu  verläuft.  Ueber  den.selben  legt  man  nun  die  beiden  zurückpriiparirten 
Lappen  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  extern.,  den  oberen  inneren 
und  den  unteren  äusseren,  so  zusammen,  dass  dadurch  die  vordere  Wand 
des  neuen  Leistencanals  gebildet  wird  und  vereinigt  sie  über  dem 
Samenstrange  durch  eine  Reihe  einfacher  Knopfnähte.  Der  untere 
innere  Wundwiukel  bleibt  offen  für  die  Passage  des  Samenstranges  und 
repräsentirt  den  äusseren  Leistenring.  Die  oberflächliche  Wunde  wird 
ebenfalls  vollkommen  ohne  Drainage  vernäht  und  ein  typischer  Com- 
pressivverband  angelegt.  Bei  congenitalen  Hernien  verfährt  man  in 
ähnlicher  Weise  mit  dem  Bruchsacke,  wie  es  tiir  die  Mac  Ewen'sclie 
Operation  beschrieben  wurde. 

Hai  st  ed.  welcher  ein  dem  Bass  i  n  i'schen  ganz  ähnliches 
Operationsverfahren  selbstständig  ersonnen  hatte,  empfiehlt  ein  sehr 
beachtenswerthes  Detail:  er  trachtet  nämlich,  den  Samenstrang  auf  ein 
möglichst  geringes  Volumen  zu  reduciren ,  indem  er  nur  das  Vm 
deferens  und  die  Blutgetas.se  isolirt  und  Uberdiess  alle  Venen  bis  auf 
eine  oder  zwei  nach  doppelter  Unterbindung  excidirt.  Ausserdem  durch- 
trennt Halsted  snnimtlicbe  Schichten  der  Bauchwand  von  der  äusseren 
Apertur  des  Leistencanale.'<  bis  etwa  2  cm  nach  aussen  und  oben  von 
dem  inneren  Leistenringe  und  vernäht  dann  die  Ränder  der  durch- 
schnittenen Bauchwand,  d.  h.  Aponeurose  des  M.  oblif|Uiis  extern., 
M.  obliquus  intern..  M.  transversus  und  der  Fascia  transversa  mit  der 
Fascia  transversa,  dem  Ligani.  Poupartii  und  der  Ajioneurose  des  Oh- 
liquus  extern,  an  der  unteren  Seite ,  so  dass  die  Durch  trittssteile  deä 
Samenstranges  weiter  nach  aussen  und  oben  zu  liegen  kommt  als  bei 
Bassini  und  der  Sanienstrang  nur  durch  die  Haut  bedeckt  ist 
Letztere  Modification  erscheint  mir  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen 
namentlich  für  jene  Fälle  sehr  geeignet,  bei  welchen  das  hintere  Blatt 
des  Ligani.   Poupartii  schlecht  oder  gar  nicht  entwickelt  ist.  ^ 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Bass  in  i'schen  Operation  ist  sehrfl 
einfach:  die  Patienten  bleiben  etwa  3  W^ochen  zu  Bette  liegen  und  H 
können,  wenn  Alles  gut  geht,  dann  bereits  aufstehen,  ohne  dass  Recidive  ^ 
zu  befürchten  wären.  Sie  brauchen  kein  Bruchband  zu  tragen,  im 
Gegentheile  ist  der  Druck  desselben  zu  vermeiden,  weil  er  Atrophi« 
der  Muskeln  und  der  Narbe  bedingen  kann. 

So  zweckmässig  und  verständlich  die  Bassini'sche  Operation  i.'t, 
so  ist  ihre  Ausführung  doch  nicht  ganz  leicht  und  namentlich  bedurf 
es  einiger  Uebung,  um  dieselbe  richtig  anwenden  zu  lernen,  wenn  nian 
sie  niemals  von  einem  sachverständigen  Operateur  hat  ausführen  sehen. 
Nach  meiner  Erfahrung  fehlt  der  Anfänger  vor  Allem  darin,  dass  «r 
das  Terrain,  in  welchem  die  Nähte  angelegt  werden  sollen,  nicht  ge- 
nügend von  all  dem  überflüssigen  Gewebe  reinigt,  welches  namentlich 
eine  ältere  Hernie  einhüllt  und  welches  beim  Freipräpariren  des  Bmch- 
sackes  zwischen  den  Rändern  des  Leistencanales  zurückbleibt. 
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»  §.  200.  Die  Kadicalcur  der  LeistenUeriiie  nach  Wölflei'  unter- 
scheidet sich  von  den  früher  erwähnten  Methoden,  auch  von  der  Bas- 
i«iii's,  der  sie  übrigens  der  Zeit  nach  vorangeht.  Die  Operation  be- 
tont mit  der  Freilegung  der  äusseren  Bruchptbrte  des  Leisteiicanales, 
des  Snmeustranges  mit  dem  Bruchsacke  und  der  inneren  Bruclipfbrte. 
Der  Bruchsack  wird  gespalten  ohne  Isohrung  des  Samenstranges,  der 
Bruchinhalt  reponirt,  resp.  das  Netz  abgebunden.  Um  das  Vorfallen 
der  Intestina  zu  vermeiden,  wird  das  Becken  hochgelagert.  Nachdem 
der  Bruchsackhals  möglichst  hoch  oben  durch  von  innen  her  angelegte 
Seidennühte  verschlossen  wurde,  verschorft  man  die  innere  Fläche  des 
peripheren  Antheiles  de»  Bruchsackes  mittelst  des  Thermocauters,  näht 
ihn  zu  und  verschiebt  ihn  gegen  die  innere  Bruchpforte  zu.  Bei  con- 
genitaleu  Brüchen  wird  der  imtere  Theil  des  Bruchsackes  nicht  ge- 
spalten, sondern  von  dem  oberen  Tbeile  in  querer  Richtung  getrennt 
und  ohne  Verschorfung  über  dem  Hoden  vereinigt.;  der  obere  Theil 
wird,  wie  soeben  beschrieben,  vernäht  und  reponirt,  Um  den  kiamen- 
strang  ganz  ausser  Bereich  der  Bruchpforte  zu  bringen,  hat  Wulf  1er 
eine  Umlagenmg  desselben  versucht.  Dieses  Princip  ist  unabhängig 
von  Wölfler  durch  K.  Frank  auch  bei  der  Bassini'schen  Operation 
empfohlen  worden,  um  Kecidive  in  Form  einer  inneren  directen  Leisten- 
hernie zu  verhüten,  aber  in  anderer  Weise.  Frank  führte  medianwärts 
vom  Tuberculum  pubis  in  sagittaler  Richtung  eine  Incision  bis  auf  den 
Knochen  (Os  pubis).  löste  das  Periost  ab  und  meisselte  im  Kamus 
horizontalis  ossis  pubis  eine  etwa  ',4  cm  tiefe  Rinne  in  sagittaler  Rich- 
tung aus,  in  welche  das  abgelöste  Periost  hineingeschlagen  und  der 
Samenstrang  eingelagert  wurde.  Darüber  wurde  die  Naht  nacli  Bas- 
sini angelegt  und  die  Bauchwand  vollständig,  ohne  eine  Lücke  am 
oberen  Wundwinkel  zu  lassen,  vereinigt.  Wölfler  ging  auf  folgende 
Weise  vor:  Der  Hode  wird  vom  Gubernaculuni  Hunteri  abgelöst,  hinter 
dem  Muse,  rectus  abdominia  der  betreffenden  Seite  durch  und  zwi- 
schen beiden  Rectis  in  der  Mittellinie  herausgeführt,  wieder  an  seine 
frühere  Stelle  im  Scrotum  gebracht  und  daselbst  an  das  Guberna- 
jp'l""'  fixirt. 

Hp  Hierauf  schreitet  man  zur  Naht  der  Bauchmuskeln.  Dieselben 
Verden  schichtenweise  (M.  obliquus  intern.,  M.  trausversus,  M. 
rectus,  welcher  ausgiebig,  eventuell  nach  Spaltung  seiner  Scheide,  nach 
aussen  verzogen  wird)  an  das  Ligamentum  Poupartii,  resj).  an  die 
Fascie  des  M.  oblicjuus  externus  angenäht,  dann  die  letztere  und  end- 
lich die  Haut  unter  Einlegung  eines  Drains  vereinigt..  —  Die  Verlage- 
rung des  Samenstranges  hat  sich  nicht  bewährt:  es  entstanden  in 
mehreren  Fällen  Circutations-  und  Ernährungsstörungen  im  Hoden,   so 

rs  dieser  Act  der  Operation  wieder  aufgegeben  wurde. 
Die  Endresultate  der  Wölfler'sclien  Operation  scheinen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sehr  befriedigend  zu  sein;  freilich  giebt  es,  wie 
schon  erwähnt,  Hernien,  welche  so  wenig  durch  die.se  wie  durch  irgend 
eine  andere  Operation  mit  Sicherheit  und  auf  die  Dauer  geheilt  werden 
können  —  diess  liegt  aber  nicht  an  der  Operation,  sondern  an  den  be- 
sonderen anatomischen  Verhältnissen  dieser  Brüche.  Ein  ganz  schwach 
federndes  Bruchband  ist  nur  kurze  Zeit  nach  Heilung  der  Operations- 

jfunde  indicirt:  später  wirkt  es  eher  schädlich  als  nützlich. 

H       Wenn   man  Leistenbrüche   bei   ganz  jungen  Kindern   operirt,   so 
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genügt  es  in  der  Regel,    den  Bruciisack  zu   unterbinden  und   zu  repo- 
niren   und  die  Pfeiler   der  Bruchpforte   zu   vernähen;    eine   complicirte j 
Operation  ist   dabei   entbehrlich,   wie  ich   aus   eigener  Erfahrung  an- 
geben kann. 

§.  261.  Zur  Radicaloperation  der  Cruralhernien  hat  .J.  Fa- 
bricius  ein  Verfahren  angegeben,  welches  im  Grossen  und  Ganzen 
auf  das  Princip  Bassini's  basirt  ist.  Man  führt  einen  Schnitt  über 
dem  Poujiart'schen  Bande  von  der  Spina  anterior  super,  ossis  ilei  bis 
zum  Tuberculum  pubis,  durch  die  Haut  und  die  Fascia  superficialis, 
und  einen  zweiten  ungefähr  von  der  Mitte  des  ersteren  8  cm  weit  nach 
abwärts  längs  der  Schenkelgefdsse,  als  ob  man  die  Femoralis  unter- 
binden wollte.  Nun  werden  die  beiden  dadurch  umschnittenen  recht- 
winkeligen Lappen  nach  rechts  und  links  von  dem  oberflächlichen 
Blatte  der  Fascia  lata  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  Wenn  das 
Trigonum  subinguinale  freigelegt  ist,  so  wird  das  oberflächliche  Blatt 
der  Fascia  lata  rein  präparirt,  die  über  dem  Foramen  ovale  gelegenen 
Lymphdrüsen  und  das  Fettgewebe  entfernt,  so  dass  der  Uebergang  des 
oberflächlichen  Blattes  der  Fuscia  lata  in  die  Fascia  pectinea  klar  vor- 
liegt. Das  erstere  wird  lateral  vom  Foramen  ovale  von  der  Einmün- 
dungsstelle  der  Vena  saphena  magna  in  die  Vena  femoralis  bis  zum 
Pöupart'schen  Bande  hinauf  in  der  Länge  von  '•!>  cm  gespalten,  der 
mediale  Antheil  desselben  excidirt,  der  laterale  von  seiner  Unterlage 
abgehoben.  Auf  diese  Weise  wird  der  Sebenkelcanal  eröfliiet  und  die 
in  demselben  befindliehen  Lymphdrüsen  sammt  ilem  umgebenden  Binde- 
und  Fettgewebe  exstirpirt.  Hierauf  wird  der  Bruehsack  freigelegt,  ge- 
spalten und  nach  Reposition  .seines  Inhaltes  möglichst  hoch  oben  ab- 
gebunden, und  unterhalb  der  Ligatur  durch.>«chnitten;  der  periphere 
Abschnitt  desselben  wird  entfernt.  Die  Schenkelgefässe  werden  mit 
Schonung  der  gemeinsamen  Scheide  von  ihrer  Unterlage,  dem  tiefen 
Blatte  der  Fascia  lata  (s.  Fascia  iieo-pectinea)  stumpf  abgelöst  und 
stark  nach  auswärts  gezogen,  so  dass  die  Vena  femoralis  fast  1  cni 
nach  aussen  von  dem  Tuberculum  ileo-pectineum  zu  liegen  kommt. 

Das  Poupart'sche  Band  soll  nun  möglichst  weit  nach  rtickwlrta 
am  horizontalen  Schambeinaste  angenäht  werden,  um  den  Tricht<r, 
welcher  die  Bruchpforte  der  Schenkelhernie  bildet,  zu  verkleinem. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  das  Poupart'sche  Band  an  der  Stelle,  wo  es 
sich  am  Tuberculum  pubis  inserirt,  mittelst  des  Scalpels  abgelöst  oder 
auch  nur  incidirt,  um  die  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  starke 
Spannung  zu  beseitigen.  Nun  wird,  während  die  Schenkelgefässe 
lateralwärts  abgezogen  werden,  eine  stark  gekrümmte,  mit  einem  festen 
Seidenfaden  armirte  Nadel  1  cm  weit  vom  R«nde  des  Pöupart'schen 
Bandes  durchgestochen,  wobei  der  Finger  der  linken  Hand  unter  dit 
Band  eingeführt  wird,  um  die  Arteria  und  Vena  epigastrica  infer.  nicht 
zu  verletzen.  Dann  drängt  man  das  Poupart'sche  Band  gegen  die 
Bauchhöhle  zu  und  durchsticht  mit  der  Nadel  lateral  vom  Tubercul. 
ileo-pectineum  die  Fascia  ileo-pcctinea  (Ligam.  ileo-pectineum)  und 
gleichzeitig  das  Periost  des  oberen  Randes  des  horizontalen  Schambein- 
astes. Diese  erste  Naht  wird  knapp  an  den  nach  aussen  dislocirte« 
Gefässen  angelegt.  Die  nächsten  4  —  5  Nälite  werden  auf  dieselb«' 
Weise,  von  der  Vena  femoralis  angefangen  bis  zum  Tuberculum  pubis 
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applicirt.  Jetzt  erst  knüpft  man  die  Fädeu,  von  aussen  beginnend, 
während  das  Ligamentum  Foupartii  stark  gegen  die  Bauchhöhle  ge- 
drängt wird  und  die  Geiusse  gleichzeitig  nach  auswärts  gezogen  werden. 
Dann  wird  der  straffe  laterale  Antheil  des  oberflächlichen  Blattes  der 
Fascia  lata  über  die  Vena  femoralis  nach  innen  gezogen  und  medial 
von  derselben  an  die  Fascia  pectinea  bis  zur  Einniündungsstelle  der 
Vena  saphena  magna  durch  3 — 4  Nähte  befestigt,  um  den  Verschluss 
des  Schenkelcanales  neben  den  Gefässen  möglichst  vollkomiueu  zu 
machen.  Endlich  wird  auch  die  Ablösung  de«  oberflächlichen  Blattes 
der  Fascia  lata  von  der  Insertion  des  Poupart'schen  Bandes  wieder 
vernäht  und  zum  Schlüsse  die  Haut  ohne  Drainage  vereinigt. 

^^  §.  262.  Radicalopcratiou  der  Nabelhernien,  Bei  kleinen 
Brüchen  und  bei  Kindern  genügt  es,  die  Haut  sammt  dem  Bruchsacke 
zu  spalten,  den  Nabelring  freizulegen,  und  dann  durcli  einige  Nähte 
denselben  in  der  Medianlinie  zu  vereinigen.  Diirllber  vernäht  man  dann 
die  Haut  sammt  dem  Bruchsacke.  Je  grösser  aber  die  Hernie  und  je 
älter  und  fetter  das  Individuum  ist,  desto  schwieriger  ist  es  eine 
Radicalheilung  herbeizuführen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  eine  Dia- 
stase  der  Musculi  rectt  abdoniinis  besteht.  Besser  als  die  Vereinigung 
in  der  Mittellinie  ist  die  Anlegung  der  Nähte  in  querer  oder  schräger 
Richtung,  allein  auch  dadurch  ist  man  nicht  gegen  Kecidive  geschützt, 
und  zwar  nicht  bloss  desshalb  weil  die  Narbe  sich  dehnt,  sondern  weil 
durch  die  Naht  der  Bruchpforte  der  Umfang  des  Abdomen  im  Niveau 
des  Nabelringes  beträchtlich  —  um  den  Durchmesser  der  klaffenden 
Bruchpforte  —  verkürzt  wird.  Dadurch  entsteht  bei  jeder  Muskel- 
anstrengung eine  beträchtlichere  Spannung  an  dieser  Stelle,  welcher 
die  vereinigten  fibrösen  Partien  nicht  gewachsen  sind.  Gersuny  hat 
vor  kurzem  ein  Verfahren  angegeben,  welches,  so  weit  man  bis  jetzt 
die  Endresultate  beurtheilen  kann,  einen  dauernden  und  widerstands- 
tähigen  Verschluss  der  Bruehpforte  herbeiführt  und  zwar  nicht  durch 
Narbengewebe  fibröser  Theile,  sondern  durch  eine  inusculüse  Platte. 
Die  Opei'ation  combinirfc  die  quere  Naht  der  Bruehpforte  mit  der  Ver- 
einigung der  Uecti,  wie  sie  bereits  durch  May  dl,  Schede  u.  A.  bei 
Diastase  der  Linea  alba  angewendet  wurde.  Sie  repräsentirt,  wenn  man 
radical  zu  Werke  gehen  will  —  und   nur  dann    ist  ein   günstiges  Re- 

rtat  zu  erwarten  —  einen  ziemlich  schweren  Eingriff. 
Der  Operateur   beginnt  damit,   die  meistens  mit  dem  Bruchsacke 
innig  verwachsene  Nabelnarbe  zu  umschneiden  und  den  Bruchsack  ringsum 
^pn  dem  Fettgewebe   stumpf  zu    lösen,    worauf  derselbe   eröffnet,    die 
Hkrva   vorhandenen  Verwachsungen    des   Bruchinhaltes   mit   dem   Sacke 
getrennt,   das  vorliegende  Netz   abgebunden,   weggeschnitten    und   der 
btumpf  desselben  sammt  dem  übrigen  Inhalte  repoin'rt  wird.    Der  Bruch- 
^kck  wird  im  Niveau  des  Nabelringes  abgetragen   und  eistirpirt,  sammt 
^er  mit  ihm  verwachsenen  verdünnten  Haut,  und  das  Peritoneum  isolirt 
vernäht.     Wenn  die  Nähte  durchreissen  aoliton,    so   fasst  man   gleich- 
zeitig  auch   die  Bruchpforte   in    die  Nahtlinie  und    applicirt  eine    fort- 
laufende Naht   in    querer  Richtung.     Sonst    wird    nach  Vemähung    des 
Peritoneum    die    Bruchpforte    durch    eine    zweite    Nahtreibe    vereinigt, 
^wobei    man,   um    das  Zurückbleiben  von  todteu  Räumen   zwischen   den 
Birei  Etagen  von  Nähten  zu  vermeiden,    bei  jedem    zweiten  Stiche  die 
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Nadel   durch  die  Runder   der  Bruchpforte   und   gleichzeitig   durch  daij 
bereit.s  verschlossene  Peritoneum  durchführt.    Jetzt  folgt  die  Freilegung  | 
der  Scheide  der  Mm.  recti,   indem  man  den  Hautschnitt    nach  abwärts 
in  der  Richtung   der  Linea  alba   verlängert   und   dort   auf  die  Musculi 
recti  eindringt.     Dieselben    sind    häutig  sehr  weit    lateralwärts  dislocirt 
und  es  ist  nicht  leicht,  ihre  medialen  Ränder  zu  finden.    Man  präparirt 
die  Haut   und   das   subcutane  Fettgewebe   nach   beiden  Seiten  so  weit  ■ 
von  der  Fascie   ab.   bis   man    die   ganze  Breite   der  Scheide   der  R«cti  ' 
blossgelegt   hat.     Sowie   dieselben   an   einer   Stelle   frei   sichtbar  sind, 
schlitzt   man    ihre  Scheide   längs   des   medialen  Randes   nach   aufwärts 
bis  über  das  Niveau  des  Nabels  auf.    Wenn  diess  aber  auch  geschehen 
ist,   so   lassen  sich  die  Muskeln  doch   nicht   gegen   die  Medianhnie  zu  ■ 
verschieben,   bevor  man  sie   nicht  durch   sorgfältiges  Abpräpariren  der  ^ 
zwei   zunächstliegenden  Inscriptiones  tendineae   von   der  Muskelscheiile 
beweglich  gemacht  hat,  wobei  stets  einige  Arterien  unterbunden  werden 
müs.sen.     Wenn    man    die   Recti    ohne    wesentliche   Spannung   in  der 
Medianlinie  au  einander  bringen   kann,    so   beginnt   die  Anlegung  der  ■ 
Knojifniihtf.    Ob  man  starke  SeidenfUden,  oder  wie  Schede  vorschlägt.  ■ 
Silberdraht  nimmt,  ist  meines  Erachtens  ziemlich  gleichgültig:  wesent- 
lich  ist,    dass   die    medialen    Ränder   der   Muskeln   einander  nicht  nur 
berühren,  sondern  dass  sie  womöglich  über  einander  zu  liegen  kommen. 
Jedenfalls    legt    man    sofort    Nähte   durch    die   Inscriptiones   tendinese, 
welche    einen    besseren    Halt    gewähren    als    die    Muskelfasern   selbst. 
Zuweilen  kommt  es.  bei  besonders  dünnen  Muskeln  vor,  dass  beim  An-  I 
ziehen  der  Fäden  die  Muskelbündel  der  Länge  nach  aus  einander  klaffen, 
so   dass   ein    seitlicher   Spalt    im    Muskel   entsteht.     In   solchen  Fällen 
niuss  derselbe  isolirt  durch  t-ine  fortlaufende  Naht  geschlossen  werden. 
Die  Zahl    der   anzulegenden   Kno[>fnähte    richtet   sich   nach   der  Länge 
und  Breite  des  Spaltes,   welcher  ganz  exact  geschlossen  werden  muss. 
Nun  bleibt  über  den  vereinigten  Rectis  eine    sehr  ausgedehnte  Wunde 
im   Fettgewebe    und    in    der   Haut  übrig,    welche   sich   nicht  sehr  lur 
Heilung  per  primam  eignet  und  daher  nach  Gersuny's  Vorgange  nicW 
sofort  geschlossen  wird;  man  begnügt  sich  damit  die  Nähte  anzulegen, 
sie  jedoch  erst  nach  ein   paar  Tagen   zu   knüpfen   und   füllt   vorläufig 
den    Raum   zwischen   den    Wundrändern    mit   Jodoformgaze    aus.    D«? 
Bauch  wird  mit  Streifen  von  amerikanischem  Heftpflaster  bedeckt  uni 
über  dem  typischen  Verbände  eine  comin-imirende  Binde  fest  angelegt,  um 
das  Ausrei.ssen   der  Nähte   beim  Husten,    Erbrechen,   Pressen  u.  s.  «• 
zu  verhüten.     Ich   kann  aus  eigener  Erfahrung  die  Operationsraethode 
Gersuny's  nicht  nur  für  die  Radicalcur  grosser  Nabelbrüche,  sondern 
auch   zur  Behandlung   veralteter  Diastaseu    der  Linea   alba   empfehlen. 
wie  sie  gelegentlich  bei  Patienten  vorkommen,    die  vor  Jahren  lapam- 
tomisirt  wurden    und    deren   Buuchwunde   auf  die   damals   übhche  ui" 
vollkommene  Weise  geschlossen  worden  war. 


I>ie  £xstirp»tion  des  Kectnm. 

§.  263.  Während  die  Excision  des  Mastdarmes  und  des  Afters 
früher  vom  Damme  aus  geschah,  dringt  man  gegenwärtig  von  hinten, 
von  der  Sacralgegend  her  (Kraske,  Hochenegg),  auf  das  RechiniTor 
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ad  kann  es  auf  diese  Weise  viel  leichter,  sicherer  und  in  grösserer 
Ausdehnung  exstirpircn.  Es  sind  in  der  letzten  Zeit  verschiedene 
Modificationeu  der  sacralen  Methode  erdacht  worden,  die  in  speciellen 
Fällen  Anwendung  finden  können.  Man  wird  selbstverständlich  die  typische 
Operation  so  ausführen,  dass  sie  die  möglichst  geringe  Verletzung  setzt. 
Der  Patient  hegt  auf  di.-r  linken  Seite  mit  stark  erhühtein  Becken, 
wodurch  die  Blutung  wesentlich  geringer  wird.  Der  Operateur  führt 
den  Hautschnitt  links  neben  der  Gesässspalte  zwei  Fingerbreit  unter 
der  Spina  posterior  .super,  ilei  beginnend  in  der  Furche  zwischen  dem 
Sacrum  und  dem  wulstigen  Rande  des  Glutaeus  ma.\imus  nach  ab- 
wärts bis  zur  Mittellinie  und  bis  zur  Steissbeinsjiitze,  eventuell  bis  zum 
After  oder,  wenn  derselbe  erkrankt  ist,  ihn  umkreisend  bis  zur  Raphe 
perinei.  Nach  Freileguug  des  Glutaeus  wird  dessen  Ansatz  am  Sacrum 
durchtrennt  und  das  Sacrum  selbst  sowie  das  Os  coccygis  entblösst. 
Längs  des  linken  Randes  des  Kreuzbeines  und  längs  beider  Ränder 
des  Steissbeines  löst  man  den  Ansatz  des  Lig.  tuberoso-sacrum  und 
des  Lig.  spinoso-sacrum  und  trennt  von  oben  nach  unten  die  Muskel- 
ansätze des  M.  pyriformis,  der  Mm.  coccygei  und  ischio-coecygei,  dann 
unterhalb  der  Steissbeinspitze  den  Levator  ani  und  Sphincter  ani  extern. 
Zuweilen  kommt  mau  mit  dieser  Voroperation  aus:  häufiger  muss  man 
sich  durch  Exstirpation  des  Coccyx  und  Resection  des  Sacrum  Zugang 
zum  Rectum  verschafi'en.  Das  Stcissbein  wird  umschnitten  und  vom 
Sacrum  entweder  nur  der  linke  Rand  oder  der  linke  Theil  desselben,  bis 
zum  4.,  3.  ja  selbst  bis  zum  2.  Sacralloche  linkerseits  mit  dem  Meissel 
oder  der  Stichsäge  durchtrennt  und  sammt  dem  Steissbeine  herauspräparirt. 
Man  kann  eine  derartige  einseitige  Resection  bis  zum  2.  Sacralloche 
ausführen,  ohne  eine  dauernde  Lähmung  von  Blase  und  Rectum,  deren 
Nerven  aus  dem  4.  und  5.  Sacralnerven  stammen,  befürchten  zu  müssen, 
wird  sich  jedoch  stets  auf  einen  möglichst  geringen  Substanzverlust 
beschränken.  Bei  der  Resection  tritt  in  der  Regel  eine  ziemlich  starke 
Blutung  ein,  die  durch  temporäre  Compression  gestillt  werden  muss, 
denn  die  Gefässe  lassen  sich  niclit  gehörig  fassen.  Wenn  die  Anal- 
portion mit  erkrankt  ist  und  exstirpirt.  werden  muss,  so  beginnt  man 
die  Freileguug  des  Rectum  von  unten  her,  indem  man  den  Sphincter 
externus  und  internus  und  den  Levator  ani  median  spaltet  und  den 
Anus  bis  zur  Raphe  perinei  lospräparirt.  Dabei  bluten  eine  Menge 
Gefässe,  besonders  die  erweiterten  Hämorrhoidalvenen,  die  man  jedoch 
leicht  lasst  und  unterbindet. 

Bevor  man  A&n  Rectum  weiter  nach  aufwärts  freilegen  kann, 
muss  man  seine  Verbindungen  mit  der  hinteren  Beckenwand,  d.  h.  der 
Vorderfläche  des  Sacrum  und  der  Ligam.  sacrococcygea  lösen  und  dos 
Peritoneum  eröflFneu.  Er.steres  geschieht  durch  stumpfes  Präpariren, 
wobei  die  Gefässe  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden. 
Die  Eröffnung  des  Peritoneum  ist  nicht  immer  leicht.  Beim  Manne 
reicht  die  Douglas'sche  Falte  bis  zum  oberen  Rande  der  Prostata,  beim 
Weibe  bis  zum  hinteren  Scheidengewölbe.  Am  Besten  findet  man  das 
Peritoneum  unmittelbar  am  Rectum,  indem  man  dasselbe  stark  nach 
unten  ziehen  lässt  und  an  dessen  vorderer  Wand  nach  aufwärts  vor- 
dringt: es  stülpt  sich  dann  eine  dünne  Blase  vor,  welche  mau  iucidirt 
und  damit  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Auf  dem  eingeführten  Finger 
kann  man  dann   die  Insertion  des  Peritoneum   längs   der  ganzen  Peri- 

V.  Winiwarter,  Operations-  und  Verbandlehre.  20 
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pherie  des  Rectum  abtrennen.  Nun  lösst  sich  dasselbe  mit  Leichtigkeit 
so  weit  herunterziehen,  dass  man  ein  mindestens  20  cm  langes  Stilrk 
(vom  Anus  gerechnet)  exstirpiren  und  dann  das  obere  Ende  des  Darmes 
an  die  Stelle  des  Anus  in  die  Haut  einnähen  kann.  Ist  der  unterste 
Abschnitt  des  Rectum  mit  dem  Anus  erhalten,  so  resecirt  man  die 
kranke  Partie  und  vereinigt  dann  das  obere  Stück  mit  dem  unteren, 
indem  man  es  invaginirt  und  dann  vernäht.  Sollte  das  obere  Ende 
sich  nicht  bis  zum  Perineum  vorziehen  lassen,  so  näht  man  es  in  den 
oberen  Wundwinkel  an  den  Rand  des  Sacnuu  an  und  bildet  daselbst 
den  neuen  Anus.  Da  derselbe  keinen  Schliessmuskel  besitzt,  so  stellt 
man  die  Continenz  durch  das  Verfahren  Gersuny's  her:  man  dreht 
nämlich  das  Rectiim  einmal  um  seine  Längsaxe,  bevor  man  es  einnäht, 
so  dass  das  Darmlumen  eine  spLralige  Torsion  erführt.  Diese  genügt, 
um  den  Austritt  von  flüssigen  Fäcalmassen  und  von  Darmgasen  tu 
verhindern. 

Nach  vollendeter  Operation  wird  die  ganze  Wundhöhle  drainirt, 
mit  .Jodüformgaze  ausgestopft  und  die  Wundränder  zum  grössten  Theüe 
vereinigt. 

§.  264.  Wie  das  Rectum  kann  man  auch  auf  die  eben  be- 
schriebene Weise  beim  Manne  nach  Spaltung  des  frontalen  prärectalen 
Fascienblattes  die  Prostata  und  die  Samenblasen  mit  dem  untersten 
Ende  des  Vas  deferens,  nach  aussen  das  unterste  Ende  des  Ureter  und 
den  Blasengnmd,  beim  Weibe  den  Uterus  und  die  Annexe  freilegen 
und  exstirpiren. 

Wenn  die  Rectumexstirpation  bei  einer  länger  bestehenden  Stenose 
ausgeführt  werden  soll,  so  ist  es  vortheilhaft,  einige  Tage  früher  einen 
temporären  Anus  praeternaturalis  im  linken  Hvjjogastrium  anzulegen, 
denn  nur  dadurch  kann  man  den  Darm  genügend  von  den  angestauten 
Faeces  entleeren.  Thut  man  es  nicht,  so  riskirt  man,  dass  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Rectumexstirpation  durch  die  herabrückenden 
Kothmassen  die  Nähte  gesprengt  werden,  ja  sogar  das  herabgezogene 
obere  Ende  des  Darmes  necrotisch  wird. 


1 


TX.  Abschnitt. 


Operationen  an  der  Leber  und  an  der  Gallenblase. 

1§.  265.  Die  Operation  des  Echinococcus  der  Leber. 
end  man  in  früherer,  vorantisoptischer  Zeit  die  Function  mittelst 
Trocarts,  die  Injection  irritirender  Lösungen,  die  Eröfihung  der  Cyste 
lach  Erregung  einer  adhiisiven  Entzündung  (durch  Liegenlassen  des 
frocarts  oder  durch  Aetzmitttl)  anwendete,  ist  gegenwärtig  die  breite 
iweizeitige  Eröffnung  des  Sackes  unter  antiseptischen  Cautelen 
Volkmann)  das  am  Meisten  geübte  Verfahren;  es  ist  zugleich  das 
icherste. 

Die  Bauchdecken  werden  längs  des  grössten  Durchmessers  der 
Geschwulst  durch  einen  schrägen  oder  medianen  Schnitt  getrennt,  das 
feritoneum  eröönet  und  nachdem  die  Cjstcnwand  selbst  oder  die  sie 
Bdeckende  Schichte  der  Leber  in  die  Wunde  eingestellt  ist,  das  Peri- 
[neum  parietale  der  vorderen  Bauchwand  mit  den  Hauträndem  ver- 
Iht,  der  klaffende  Spalt  mit  sterilisirter  Gaze  ausgefüllt  und  ein  typischer 
Itiseptischer  Verband  ajiplicirt.  Dies  geschieht,  um  feste  Ver- 
fbungen  zwischen  der  Geschwulst  und  der  vorderen  Bauchwand  her- 
IzufUhren.  Man  kann  übrigens  auch  sofort  das  die  Geschwulst 
leckende  Peritoneum  viscerale  durch  ein  paar  Nähte  mit  dem  Peri- 
eum  parietale  der  vorderen  Bauchwand  vereinigen,  damit  keine  Ver- 
lobung zwischen  beiden  mehr  stattfinde.  Nun  wartet  man  etwa  eine 
le,  bis  die  Verwachsung  der  beiden  Feritonealflächen  vollkommen 
ist,  worauf  die  Cyste  mittelst  des  Messers  oder  wenn  noch  Leber- 
pbe  über  derselben  liegt,  mittelst  des  Thermocauters  breit  eröffnet 
Nach  Entleerung  ihres  Inhaltes  führt  man  den  Finger  in  die 
\e  ein,  um  die  an  der  Innenfläche  noch  festsitzenden  Tochterblasen 
ler  Kornzange  oder  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen,  dann  wird 
lanze  Höhle  mit  Subhmatlösung  vollständig  ausgewaschen,  mit 
ormgaze  tamponirt  oder,  wenn  sie  nicht  sehr  gross  ist,  einfach 
ft  und  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  Die  Heilung  erfolgt 
Granulationsbildung,  nachdem  die  Wandung  der  Mutterblase 
Itossen  worden  war.  —  Weniger  empfehlenswerth  ist  die  ein- 
Eröffnung der  Cyste,  nachdem  man  sie  durch  Function  und 
Jion  etwas  verkleinert  und  ihre  erschlaffte  Wandung  an  die 
Bauchwand ,  respective  an  die  mit  dem  Peritoneum  parietale 
kten  Hautränder  der  Bauchwunde  angenäht  hat;  trotz  des  Ver- 
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Schlusses  kann  es  geschehen,  dasa  Keime  des  Echinococcus  in  die  Peri- 
tonealhöhle verschleppt  werden. 

In  neuester  Zeit  hat  Billroth  rasche  Heilung  der  Echinococcus- 
cysten erzielt,  indem  er  nach  Eröffnung  des  Sackes  und  Entleerung 
seines  Inhaltes  unter  strenger  Asepsis  die  Höhle  mit  Jodoformglycerin- 
emulsion  (1  :  10)  aufüllte  und  dann  die  Wundränder  vollständig  durch 
Etagennähte  vereinigte,  gerade  so  wie  es  nach  seiner  Methode  bei  d« 
Behandlung  tuberculöaer  VVeichtheil-  und  Knochenherde  zu  geschehen 
pflegt. 

Die  Eröffnung  von  Leberabscessen  geschieht  ebenfalls  am 
Besten  zweizeitig,  e.s  sei  denn,  duss  die  Abscesswandung  bereits  mit 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  und  der  Eiter  unter  der  Haut  an- 
gelangt ist. 

§.  266.  Die  Resection  der  Leber  ist  indicirt  bei  der  SchnCbr- 
leber,  beim  Echinococcus  und  bei  Neubildungen  der  Leber,  wenn  die- 
selben radical  exstirpirt  werden  können.  Ist  der  betreffende  Lelwr- 
lappen  so  weit  gestielt,  dass  mau  ihn  abbinden  kann,  so  umscluittrt 
man  ihn  am  Besten  mit  einer  elastischen  Ligatur  und  lagert  ihn  extra- 
peritoneal. Auch  bei  Geschwülsten  der  Leber,  welche  am  Rande  siten, 
so  dass  sie  nach  aussen  gezogen  werden  können,  ist  die  extraperi- 
toneale Methode  (Hochenegg)  die  sicherste.  Ist  sie  nicht  durch- 
führbar ,  so  macht  man  die  Exstirpation  der  Geschwulst  mittelst  des 
Therraocauters  nach  präventiver  Urastechung  in  der  Peripherie  durch  eine 
E€ihe  von  Matratzennähten,  oder  man  operirt  mit  dem  Messer  und  Te^ 
einigt  die  Schnittflächen  diurch  die  Naht.  Sollte  diess  nicht  möglich  sein, 
so  veraäht  man  die  Ränder  der  Leberwunde  mit  dem  Peritoneum  parie- 
tale der  vorderen  Bauchwand  und  stillt  die  Blutung  durch  Tamponade 
mittelst  sterilisirter  Jodoformgaze,  welche  eventuell  auch  einheilen  kann. 

§.  267.  Die  Operationen  an  den  Gallenwegen  betreffen 
a)  die  Eröffnung  der  Gallenblase,  Cholecystotomie,  oder  der  ab- 
führenden Gallenwege,  Choledochotomie;  b)  die  Anlegung  einer 
äusseren  Galleniistel ,  Cliolecystostomie;  c)  die  Exstirpation  der 
Gallenblase,  Cholecystectoniie;  d)  die  Anastomosenbildung  zwischen 
der  Gallenblase  und  dem  Dünndärme,  Cholecystenterostomie. 

Die  Cholecystectoniie  ist  auf  die  Fälle  von  Geschwulsthildung  in 
der  Giillenbliise  zu  beschränken;  die  Cholecystotomie,  die  Cholecysk'- 
stomie  und  die  Cholecystenterostomie  werden  vorzugsweise  bei  Chole- 
Uthiasis  vorgenommen. 

§.  268.  Die  Cholecystotomie  und  die  Cholecystostomie- 
Man  eröffnet  die  Bauchhöhle  je  nach  der  Lage  der  Gallenblnse  ent- 
weder längs  des  lateralen  Randes  des  rechten  M.  rectus  abdominis, 
oder  durch  einen  schrägen  oder  einen  queren  Schnitt,  ungefähr  dem 
unteren  Leberrande  entsprechend.  Die  Gallenblase  wird  aufgesucht, 
die  etwa  vorhandenen  Verwachsungen  werden  getrennt  und  der  Fundu« 
derselben  womöglich  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogen.  Ist  diess  wegen 
starker  Schrumpfung  oder  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  mit  ^'^ 
Umgebung  nicht  ausführbar,  so  trachtet  man  die  Peritonealhöhle  rings 
um  den  Fundus  durch  Einstopfen  von  sterilisirten  Gazecompressen  «''" 
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zuschliessen.  Man  überzeugt  sich,  ob  Steini'  iti  der  Blase  oder  im 
Ductus  cysterus  oder  choledoclius  vorbanden  sind.  Ist  die  Blase  dm-eli 
Flüssigkeit  ausgedehnt,  so  punctirt  mau  sie  mittelst  eines  feinen  Tro- 
carts,  entleert  sie  und  wäscht  sie  mit  Salicyl-  oder  Borsäurelösung 
aus;  dann  incidirt  man  sie  längs  des  Fundus  und  entfernt  die  vorhan- 
denen Steine,  was  zuweilen  sehr  mühsam  sein  kann,  wenn  dieselben 
an  einer  Stelle  eingekeilt  sind  oder  in  einem  Divertikel  stecken.  Man 
hilft  sich  dabei,  indem  man  durch  Druck  von  aussen  den  Stein  in  die 
Gallenblase  zurückschiebt  oder  ihn  an  Ort  und  Stelle  zwischen  den 
Fingern  oder  mittelst  einer  Kornzange,  deren  Branchen  mit  Drainrühren 
überzogen  sind,  zu  zerbröckeln  trachtet  (Cholelithothripsie).  Hilft 
diess  Nichts,  so  muss  auf  den  Stein  direct  eingeschnitten  werden,  wobei 
das  Operationsfeld,  wie  schon  erwähnt,  gegen  die  Peritonealhöhle  durch 
Ausstopfen  mit  sterilisirter  Gaze  abgeschlossen  werden  soll.  Nach  Ex- 
traction  des  Steines  kann  man  gewöhnlich  die  Incision  durch  die  Naht 
schliessen.  Dagegen  ist  das  Vernähen  der  Gallenblase  selbst  und  das 
Versenken  derselben  in  die  Bauchhöhle  (die  sog.  ideale  Cholecysto- 
tomie  Bernays,  Cholecystendysis ,  Courvoisier)  nicht  zu  empfehlen. 
Will  man  schon  die  Gallenblase  vollkomnifn  durch  die  Naht  schliessen, 
so  lagere  man  die  ganze  Nahtlinie  extraperitoneal,  indem  man  durch 
die  Ränder  des  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Baucbwnnd  eine 
Reihe  von  Näliten  legt,  welche  die  vereinigte  Wand  der  Gallenblase 
mitfassen.  Durch  die  Ränder  der  Bauchwunde  werden  in  der  gewöhn- 
lichen Weise,  wie  nach  jeder  Laparotomie  Etagennähte  angelegt,  allein 
die  Fäden  werden  vorläufig  nicht  angezogen  und  nur  durch  Schleifen 
geschlossen,  während  man  da.s  vernähte  Peritoneum  parietale  und  die 
Kahtlinie  der  Gallenblase  mit  sterilisirter  Jodoformgaze  bedeckt  und 
einen  typischen  Verband  applicirt.  Nach  3 — 4  Tagen  entfernt  man 
denselben  vorsichtig  samnit  der  Gaze  und  wenn  die  Naht  der  Qatlen- 
blasenwand  tadellos  geschlossen  ist,  so  vereinigt  man  jetzt  erst  die 
Ränder  der  Bauchwunde  durch  Anziehen  und  Knüpfen  der  Nähte. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  angezeigt,  nach  Entfernung  der 
Steine  eine  äussere  GaUenfistel  anzulegen,  um  die  Gallenblase  noch 
einige  Zeit  hindurch  zu  drainiren;  wenn  kein  absoluter  Verschluss  der 
abführenden  Oallenwege  besteht,  so  schliesst  sich  die  Fistel  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  stets  spontan.  Die  Ränder  der  Gallenblasenwunde 
werden  zu  diesem  Zwecke  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen 
Bauchwand,  respective  mit  den  Hauträndern  vernäht  und  die  Höhle 
drainirt  (einzeitige  Cholecystostomie,  Lawson  Tait). 

Statt  derselben  empfiehlt  Riedel  als  Normalverfahren  zui*  Ent- 
fernung der  Gallensteine  die  zweizeitige  Cholecystostomie.  Die 
Wand  der  Gallenblase  wird  sofort  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  mit 
den  Rändern  des  Peritoneum  parietale  vernäht  und  die  Stelle,  an  welcher 
sie  eröfliiet  werden  soll,  durch  eine  Fadenschünge  markirt.  Dann  ap- 
plicirt. man  einen  typischen  Verband  und  erst  nach  4 — 5  Tagen,  wenn 
die  Gallenblase  fest  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  und  die 
Peritonealhöhle  vollkommen  abgeschlossen  ist,  schreitet  man  zur  Er- 
Sfiriung  der  Gallenblase  und  zur  Extraction  der  Steine,  worauf  die 
Fistel  drainirt  wird.  Die  Methode  ist  allerdings  die  einfachste  und  die 
ungefährlichste  von  allen,  allein  sie  hat  den  Nachtheil,  dass  man  die 
Extraction  der  Steine,  wenn  sie  nicht  sehr  leicht  von  Statten  geht,  ab- 
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solut  nicht  durch  Nachhelfen  mit  der  linken  Hand  oder  durch  Z«r- 
drücken  unterstützen  kann,  und  dass  man,  wenn  man  bei  absoluter 
Gallenretention  operirt,  niemals  wissen  kann,  oh  das  Hindernis«  des 
Abflusses  der  Galle  in  den  Darm  nur  durch  die  Gegenwart  des  Steines 
bedingt  ist.  oder  ob  au8serd«jra  ein  anderes  Hiiiderniss  vorhanden  ist. 
welches  sich  durch  Eröffnung  der  Gallenblase  und  Extraction  der  Steine 
nicht  beseitigen  lässt.  In  einem  derartigen  Falle  bleibt  dann  die  äussert 
Gallonfistel  stationär. 


i 


§.  269.  Die  Exatirpation  der  Gallenblase,  Cholecystec- 
tomie  (Langenbuch),  ist,  wie  schon  erwähnt,  nur  bei  Geschwülsten 
der  Gallenblase  indicirt,  während  sie  meines  Erachteps  bei  Cholelithiasis 
unterbleiben  soll.  Nach  Eröffnung  der  Baucliliöhle  und  Freilegung  der 
Gallenlilase  löst  man  zunächst  die  in  der  Regel  bestehenden  Verwachsungen 
mit  der  Umgeltung,  was  nicht  selten  grosse  Mühe  macht.  Dann  wird  die 
Gallenblase  bis  zu  ihrem  Uebergange  in  den  Ductus  cysticus  frei  präparirt, 
und  letzterer  mit  einer  ünterbindungsnadel  unistochen,  mit  starken  Seiden- 
ligaturen doppelt  unterbunden,  und  zwischen  den  Ligaturen  durchschnitten. 
Die  Gallenblase  muss  nun  von  der  Leber  abgelöst  werden:  zu  diesem 
Zwecke  wird  ihr  Peritonealüberzug  gespalten  und  dieselbe  stumpf  ber- 
auspräparirt,  was  in  der  Regel  keine  bedeutenden  Schwierigkeiten  ver 
ursacht.  Blutungen  aus  dem  Lebergewebe  werden  mittelst  des  Thermo- 
cauters  oder  durch  Umstechung  gestiUt.  Der  abgebundene  Stumpf  de« 
Ductus  cysticus  wird  nach  Entfernung  der  Blase  nach  einwärts  ge- 
stülpt und  mit  Peritoneum  übemäM;  ebenso  wird  die  Nische,  in  welcher 
die  Gallenblase  lag,  durch  eine  fortlaufende  Naht  vereinigt  und  dann 
die  Bauchhöhle  geschlossen.  ! 

§.  270.  Die  Cholecyatenterostomie  (A.  v.  Winiwarter, 
Kappeier)  ist  indicirt  in  allen  Fällen,  bei  welchen  der  Verschluss  des 
D.  choledochus  durch  Geschwülste,  Narbenstränge,  Knickungen,  Gallen- 
steine oder  durch  Druck  der  gefüllten  Gallenblase  bedingt  ist,  so  dass 
man  mit  Sicherheit  oder  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein« 
dauernde  Impermeabilität  desselben  annehmen  kann.  Um  die  Gefnhr 
der  Choläniie  zu  beseitigen  und  den  Patienten  einerseits  von  den  Qusli'n 
einer  bleibenden  äusseren  Gallenfistel  zu  bewahren  und  andererseits  die 
Galle  dem  Organismus  wieder  zuzuführen,  stellt  man  die  Anastomose 
zwischen  Gallenblase  und  Dünndarm  her.  Wenn  möglich,  wird  die 
Operation  einzeitig  ausgeführt,  es  kann  jedoch  Fälle  geben,  bei  denen 
man  zweizeitig  operiren  muss.  Nach  Erüfl"nung  der  Bauchhöhle  durtn 
einen  Längsschnitt  am  lateralen  Rande  des  rechten  M.  rectus  abdonunis 
oder  durch  einen  Schrägschnitt  längs  des  unteren  Randes  der  Lebtf 
wird  die  Gallenblase  frei  präparirt,  aus  der  Bauchhöhle  vorgezogen. 
ihr  Fundus  eröffnet  und  ihr  Inhalt  entleert  (etwa  vorhandene  Steine 
werden  selbstverständlich  extrahirt).  Hierauf  sucht  man  eine  DOW 
darmsdilinge  auf,  die  in  der  Höhe  des  Duodenum  liegt  und  sici 
mit  Leichtigkeit  an  die  Gallenblase  heranbringen  lässt  und  führt »"' 
die  pag.  283  geschilderte  Weise  die  Anastomosenbildung  aus.  Ma" 
kann  sich  zu  diesem  Zwecke  auch  des  Murphy'schen  Knopfes  iTer?'- 
pag.  2S5)  bedienen. 

Muss  die  Operation  aus  irgend  einem  Grunde   zweizeitig  gem»«.''' 
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werden,  so  Temäht  man  vorläufig  nur  den  Fundus  der  Gallenblase  breit 
mit  der  Darmschlinge,  ohne  eines  der  beiden  Organe  zu  eröffiien,  tam- 
ponirt  rings  umher  oder  fixirt  die  Yereinigungsstelle  an  die  vordere 
Bauchwand;  die  Bauchwunde  wird  vorläufig  offen  gelassen.  Nach 
5 — 6  Tagen  incidirt  man  die  Wand  des  Darmes  der  Länge  nach 
gegenüber  der  Stelle,  an  welcher  die  Vereinigung  zwischen  Gallenblase 
und  Darm  ausgeführt  worden  war,  und  perforirt  die  Scheidewand 
zwischen  beiden  Höhlen  vom  Darme  aus  mittelst  des  Thermocauters, 
stillt  die  Blutung  und  vernäht  die  Schleimhautränder  der  Gallenblase 
und  des  Darmes  und  schliesst  die  Längsincision  des  Darmes  auf  die 
bekannte  Weise.  Dann  wird  der  Darm  sammt  Gallenblase  reponirt 
und  zum  Schlüsse  die  Bauchwunde  vernäht. 


X.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  der  Milz  nnd  dem  Pankreas. 


§.  271.  Die  Exstirpation  der  Milz  (Splenectomie) 
indicirt  bei  Traumen  mit  Vorfall  des  Organs,  bei  Cjsten  vmd  6« 
schwülsten,  bei  Abscessen,  bei  WandermiJz,  endlich  bei  unheilbart^' 
Milztumoren  nach  Malariainfection ,  während  bei  Leukämie  und  Amv  ' 
loTddegeneration  die  E.Kstirpation  in  der  Regel  ziim  Exitus  letalis  führ^- 
Die  Hauptgefahr  der  Operation  liegt  in  der  Schwierigkeit,  die  Blutui».<^ 
aus  den  Verwachsungen  und  aus  dem  Stiele  zu  beherrschen. 

Die  Bauchhöhle   wird   in   der  Regel   in   der  Medianlinie   eröffiie*-!- 
event.  fügt  man  noch  einen  Querschnitt  hinzu.    Ausgedehnte  Verwacl» 
sungen,  namentüch  mit  dem  Diaphragma,  machen  die  Exstirpation  uc» 
möglich.    Besonders  schwierig  ist  die  Lösung  der  breiten,  flächcnhafte*^ 
Adhäsionen,   weil   man   dieselben  nicht  sicher  unterbinden  kann.    Ma-*^ 
ist   desshalb   gezwungen,   mit   dem  Thermocauter   zu  operiren  imd  di«^ 
blutenden  Gefässe  sofort  zu  umstachen.     Dabei  muss  unter  allen  Vtcm- 
ständen    die   Milzkapsel    geschont    werden,    weil    sonst   sofort   profus^' 
Blutimgen   aus   dem  Organe   erfolgen.     Wo   man   doppelt   unterbinde x*^H 
kann,  dort  thut  man  es,  excidirt  wohl  auch  ein  Stück  von  dem  adh»—^^ 
renten  Theile,   wenn   es   möglich   ist.     Man  trachtet  nun  die  Milz  vor 
die  Bauchwunde   zu   bringen,   um  den  Stiel,    das  Ligam.  gastrolien&l^  ^1 
zu  unterbinden.     Derselbe  ist  nicht  selten  so  lam,  dass  die  Anlegung  ^M 
einer  doppelten  Ligatm-  unausführbar  erscheint:  man  unt^-rbindet  dano 
mittelst    eines   starken  Seidenfadens   oder   einer   dünnen  Giunmischnar. 
wobei    darauf  zu   achten   ist,    dass   der   Knot«n   nicht  abgleitet.     Aj» 
Besten    ist   es,    ihn   durcli   eine  Naht  zu  fiiiren  und  dann  die  Gefasse 
des  Stieles  später  nochmals  isolirt  zu   unterbinden.     Hierauf  schneide* 
man   die   Milz   mindestens  fingerbreit  jenseits   der    Ligatur  ab,  wobei 
man,    wenn    es  nicht    anders   geht,    ein   Stück    des    Organes   an  dem 
Stiele    hängen    lässt,    und   versenkt  den   Stumpf  oder  man    fixiit  ihn 
extraperitoneal  in   der   Bauchwunde.     Bei  sehr   grossen    Geschwülsten 
ist   es    ugeieigt,    die   zurückbleibende    Höhle    mit   sterilisirten  G^^ 
compressen   auszutamponiren  und  die  Bauchwunde   einige  Tage  offen 
ra  lassen. 

Unter  dem  Namen  Resection  der  Milz  versteht  man  die  Excision 
i'ini's  Slflckw!  derselben,  wobei  die  Blutung  entweder  durch  UmstechunÄ 
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nncl  ü^aht,  oder  durch  Tamponade,  oder  durch  die  Glühhitze  gestillt 
•wirci  -  Mittelst  der  elastischen  Ligatur  kann  man  ebenfalls  einen  Tbeil 
der     ]INdil2  abschnüren. 


§.  272.  Die  Operation  der  Pankreascysten  wird  gerade 
so  -voTgenommen  vne  die  des  Leberechinococcus:  man  legt  die  Cysten- 
■wan<i  frei,  Temäht  sie  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  vorderen 
Bauctiwand  und  eröfliiet  die  Cyste,  nachdem  die  Verwachsung  erfolgt 
ist,  durch  eine  breite  Incision.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Granulation, 
unter-    Drainage  und  Tamponade  der  Höhle. 


XI.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  den  Harnorganen. 


Die  Sepliroloiuie  und  die  Nephrectomie. 

§.  273.  Unter  Nephrotomie  versteht  man  die  Incision  der 
Niere  nach  Freilegung  derselben,  unter  Nephrectomie  die  Exstu- 
pation  des  ganzen  Organes  oder  eines  Theiles  desselben. 

Inilicationen.  Die  Nephrotomie  ist  indicirt  zur  Entfemimg 
von  Nierensteinen,  femer  bei  Hydronephrosis  und  bei  Pyonephrosiäl 
die  totale  Nephrectomie  ist  indicirt  unter  der  Voraussetzung,  diss 
die  zweite  Niere  überhaupt  vorhanden  (dass  z.  B.  keine  Hufeisenniere 
besteht)  und  dass  sie  gesimd  ist:  1.  bei  Verletzungen  der  Niere  odw 
des  Ureters,  mit  heftigen  andauernden  Blutungen,  Haminfiltration 
u.  s.  w.,  2.  bei  chronischer  unheilbarer  Erkrankung  einer  Niere  (Pj'" 
litis  und  Pyelonephritis  calculosa,  Tuberculose),  il  bei  unheilbartn 
Ureterfisteln,  4.  bei  Geschwülsten  der  Niere,  5.  bei  Wanderniere,  wenn 
die  Beschwerden  trotz  Fixation  der  Niere  (Nephrorraphie)  andauern. 

Die  Niere  kann  auf  verschiedene  Weise  freigelegt  werden:  1.  dim;h 
den  hinteren  senkrechten  Lumbaischnitt  (Simon)  am  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbahs  über  der  11.  Rippe  beginnend  und  in  der 
Mitte  zwischen  12.  Rippe  und  Crista  ilei  endigend;  2.  durcb  den 
queren  Lumbaischnitt  (Braun,  Kocher),  1  cm  unterhalb  de» 
Rippenbogens  und  parallel  zu  demselben  bis  zur  vorderen  Axülarlime 
verlaufend;  3.  durch  den  sehr  viel  Raum  gebenden  seitlichen  Lum- 
balschnitt  (v.  Bergmann,  Czerny)  vom  oberen  Ende  der  12.  Bippf 
schräg  nach  vorne  bis  zur  Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels 
des  Foupart" scheu  Bandes  reichend;  4.  durch  den  re troper itoneslen 
Lendenbauchschni tt  (König),  welcher  von  der  12.  Rippe»"' 
lateralen  Rande  des  M.  sacrolumbahs  senkrecht  nach  abwärts  bis  zur 
Crista  ilei  verläuft,  dann  bogenförmig  gegen  den  Nabel  umbiegt  und 
am  lateralen  Rande  des  M.  rectus  abdominis  endet;  5.  endhch  kiu"' 
man  bei  grossen  Geschwülsten  der  Niere  die  Laparotomie  ausfOhw"' 
durch  eine  Incision  längs  des  lateralen  Randes  des  M.  rectus  abdomims. 
und  nach  Spaltung  des  Peritoneum  parietale  der  hinteren  Bauchwa"" 
den  Tumor  freilegen. 

Wenn  möglich  erhält  der  Kranke  einige  Tage  vor  der  Openiti'"' 
Salül  innerlich  (3,0  g  pro  die),   um  das  Nierengewebe    zu  desinficiren. 
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Ueohypo^astricus). 
zogen,  die  öetasse 
des    M.   quadratus 


weil  es  in  der  Kegel  phlogogene  Mikroorganismen  enthält  (Tavel, 
Kocher).  Der  Patient  liegt,  wenn  man  von  der  Lendengegend  aus 
opcrirt,  auf  der  gesunden  Seite,  oder  auf  dem  Bauche  und  etwas  auf 
der  kranken  Seite;  dabei  wird  die  Nierengegend  so  viel  als  möglich 
durch  ein  untergeschobenes  Rollkissen  hervorgedrängt.  Wenn  die  Niere 
nicht  sehr  vergr8s.sert  ist,  so  führt  man  am  Besten  den  queren 
Lum baischnitt  iBraun,  Kocher)  aus,  indem  man  die  Haut,  das 
subcutane  Gewebe,  die  Fascia  lumbo-dorsalis,  den  M.  latissimus  dorsi  und 
M.  serratus  posticus  inferior  durchtrennt.  Der  M.  sacrolumbalis  wird  am 
Rande  eingeschnitten  oder  mudialwärts  gezogen.  Zuweilen  muss  auch 
der  M.  obliquus  extern,  abdominis  und  der  M.  obliquus  intern,  eine 
Strecke  weit  incidirt  werden.  Am  Rande  des  M.  sacrolumbalis  und 
zwischen  den  Schnitträndern  der  schiefen  Bauchmuskeln  tritt  nun  die 
glänzende  Fascia  lumbo-costalis  zu  Tage;  dieselbe  wird  gespalten  und 
der  M.  t]uailratus  lumborum  freigelegt,  dessen  Fasern  parallel  dem 
Rande  des  Sacrolumbahs,  fast  senkrecht  nach  abwärts  verlaufen;  unter 
dem  Muskel  kommt  der  Nervus  intercostalis  XII.  sammt  den  gleich- 
namigen Gefdssen  hervor;  etwas  tiefer  der  erste  Lurabalnerv  (Nervus 
Die  Nerven  werden  nach  oben  und  unten  abge- 
unterbunden.  Nun  geht  man  am  lateralen  Rande 
lumborum  ein,  spaltet  daselbst  die  dünne  Fascia 
transversa  und  sofort  tritt  das  retrorenale  Fettgewebe  zu  Tage.  Mit 
dem  Finger  durchtrennt  man  die  Capsula  adijio.sa  und  gelangt  dadurch 
auf  die  Niere. 

Es  handelt  sich  nun  darum,  die  Niere  in  toto  nach  rückwärts 
zu  luiiren.  Diess  wird  erleichtert  dadurch,  dass  ein  Assistent  von  vorne. 
vom  Bauche  her  mit  der  Hand  die  Niere  dem  Operateur  entgegen- 
drängt. Will  man  nur  die  Nephrotomie  ausführen,  so  macht  man  am 
Besten  einen  kurzen  Längsschnitt  auf  die  Convexität  der  Niere  und 
dringt  mit  dem  Finger  durch  das  Nierenparenchym  bis  in  das  Nieren- 
becken ein,  um  etwa  vorhandene  Steine  mit  Hülfe  einer  Kornzange, 
einer  Curette  oder  einer  Drahtöse  zu  extrahiren.  Handelt  es  sich  um 
einen  Nierenabscesa  oder  um  eine  Hydronephrose,  so  wird  die  Höhle 
entleert,  deren  Wandungen  an  die  Ränder  der  äu.sseren  Wunde  ange- 
näht und  dann  entweder  mit  Jodoformgaze  tamponirt  oder  nur  drainirt. 
Die  Hydronephrose  entsteht  nicht  .selten  durch  einen  abnorm  hohen, 
einen  klappenartigen  Verschluss  bedingenden  Ansatz  des  Ureters  am 
Nierenbecken.  In  solchen  Fällen  spaltet  man  nach  Trendelenburg 
von  der  Cyste  aus  die  Einmündungssteile  und  eine  Strecke  weit  den 
Ureter  und  vernäht  die  Ränder  der  Cyste  und  des  Ureter  mit  den 
Hauträndem.  Die  Blutung  bei  der  Spaltung  des  Nierengewebes  ist 
momentan  ziemlich  beträchtlich,  sie  steht  jedoch  durch  Compression. 
Wenn  die  Niere  incidirt  worden  war,  so  ist  es  räthlicb,  die  Wunde 
offen  zu  behandeln  oder  erst  secundär  zu  nähen,  weil  Nierenverletzungen 
sehr  leicht  die  Umgebung  inficiren  (Kocher). 


'  §.  274.    Soll  die  Nephrectomie  vorgenommen  werden,  so  kann 

man  sich  vorher  von  der  Existenz  und  der  Beschaffenheit  der  anderen 
Niere  übenseugen,  indem  man  nach  Kocher  den  lumbären  Querschnitt 
so  weit  nach  vorne  verlängert,  dass  man  die  in  den  Bereich  der  Axillar- 
linie   fallende  Uebergangsfalte  des  Peritoneum    neben  dem  Colon  trifft, 
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iiiul  ilaselbst  die  Peritonealhöhle  eröfiFnet.     Man  führt  die  Hand  in  dIeH 
Bauchhöhle  ein    und  dringt  bis   zur  Niere   der   anderen  Seite  vor,  diefl 
man  von  da   aus   sanimt  der  Arteria  renalis   abtasten    kann.     Ist  man  I 
sicher,   dass   die   zweite  Niere   vorhanden   und   gesund   ist,   so   vernäht  I 
man  die  Oeifnung    im  Peritoneum    wieder    und   schreitet   nun    erst  zur 
Exstirpation  des   kranken  Organes.     Zu  diesem  Zwecke  soll   nicht  nur 
die  Fottkapsel,   sondern  auch  die  dünne  fibröse,   die  Niere  straff  öbe^  ■ 
ziehende  Capsula  propria   stumpf  abgelöst  werden.     Man   beg^nt  am   ^ 
oberen  Pole,  welcher  unterhalb  der  Rippen  liegt.    Sollte  diess  Schwierig- 
keiten machen,  so  kann  man  die  12.  Rippe  nach  Ablösung  der  Weich- 
tlieile    mit   der   Liston'sciien    Knochensrheere   durchschneiden    oder  ein 
Stück  von  ihr  abschneiden.     Eine  Verletzung  der  Pleura,  die  zuweilen 
bis  zur  Höhe  des  ersten  Lendenwirbels  herabreicht  (Pansch)  ist  wohl 
gerade  in   solchen  Fällen   nicht   zu   besorgen.     Sowie   der   obere  Thuil 
der  Niere  frei  ist,  fasst  man  das  Organ  mit  3  Fingern,  zieht  es  berror 
und  trachtet  den  unteren  Pol  stumpf  zu  lösen,    wobei  nur  die  festeren 
Verwachsungen  durchschnitten  werden.     Zum  Schlüsse  kommt  man  an 
den  Hilus,  streicht  die  Fettkapsel  zurück  und  legt,   nachdem  der  Stiel 
mit  einer  Billroth'schen  Klemnizange  comprimirt  worden  war,  um  den- 
selben   mit  einem    starken  Seidenfaden   eine  Massenligatur    an,  worauf 
man  die  Niere  abträgt  und  überdiess  noch  die  einzelnen  Theile  (Gefasse 
und  Ureter)  isolirt  unterbindet  und  den  Stumpf  verschorft.     Wenn  die 
Niere   voluminös   war,   so   ist   es   räthlich,    die   zurückbleibende  Höhlt- 
mittelst  eines   langen  Jodoformdochtes  zu  tamponiren    und   gleichzeitig 
zu  drainiren;    sonst   genügt   die  Einführung   eines  Drains;   worauf  die 
äussere  Wunde  durch  Etngennähte  verkleinert  wird. 

Bei  voluminösen  Tumoren  der  Niere  führt  man  entweder  den 
schrägen  seitlichen  Lendenschnitt  (nach  Czerny  oder  v.  Bergmann) 
aus  oder  man  dringt  von  vorne  her  nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
auf  die  Geschwulst  ein,  spaltet  in  letzterem  Falle  das  hintere  Blatt  des 
Peritoneum  parietale  nach  aussen  vom  Colon,  schiebt  es  zurück,  enu- 
cleirt  die  Niere  womöglich  stumpf  und  unterbindet  den  Stiel,  Zoo 
Schlüsse  pflege  ich  die  zurückbleibende  Höhle  nach  dem  Rücken  m 
durch  Jodoformdocht  zu  drainiren,  dessen  Ende  durch  die  Gcgenöffinung 
in  der  Lendengegend  herausgeleitet  wird,  während  das  Peritoneum 
nach  vorne  zu  vollständig  veniäht  und  die  Bauchwunde  geschlossen 
wird.  Diess  ist  namentlich  in  den  Fällen  von  gi-ossem  Vortheile,  hei 
welchen  eine  starke  Blutung  durch  Tampouade  gestillt  werden  musste. 
Nach  4 — 5  Tagen  wird  der  Jodoformdocht  vorsichtig  entfernt  und 
durch  exacte  Compression  die  VerkJebung  der  Wandungen  der  grossen 
Wundhöhle  angestrebt. 

§.  275.  Behufs  Fixation  der  beweglichen  Niere  (^** 
phrorrhaphie)  wird  auf  dieselbe  Weise  vorgegangen ,  wie  bei  der 
Nephrotomie.  Nachdem  die  Fettknpsel  der  Niere  freigelegt  ist,  drfli'tt 
ein  Assistent  von  vorne  her  das  Organ  dem  Operateur  entgegen,  welcher 
das  Fettgewebe  vorsichtig  mit  der  Seheere  wegschneidet,  bis  die  Ob«^ 
fläche  der  Niere  erscheint.  Um  sie  fisiren  und  dirigiren  zu  können, 
ist  es  gut,  sofort  mit  einer  langen  gekrümmten  Nadel  einen  Seidenfad'" 
diu^ch  dieselbe  durchzuziehen.  Nun  wird  die  Capsula  propria  der^l*']'' 
durch    einen    4  —  6   cm    langen    Schnitt    gespalten    und    1 — 2  cm  w^'' 
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tumpf  uach   beiden   Seiten   hiu   von    der  Kinde    abgelöst.     Dann    legt 


einen   starken  Seidenfaden   durch  die   gespalte 


ih 


uua 


r 


propria 

und  das  Nierenparenchym  in  dej  Nähe  des  oburen  Poles  und  führt  die 
beiden  Enden  desselben,  citifs  nach  vorne,  das  andere  nach  hinten  um 
die  12,  Rippe  herum,  worauf  die  Enden  angezogen  und  gekniij)t't  werden. 
Ist  auf  diese  Weise  die  Niere  nach  oben  zu  befestigt.,  so  applicirt  man 
noch  4 — r>  Nähte  auf  dieselbe  Weise  durch  das  Parenchym  und  durch- 
sticht rechts  und  links  die  ganze  Dicke  der  Wundränder,  Muskulatur 
und  Haut,  wodurch  eine  vollkommene  Fixation  erzielt  wird.  Die 
äussere  Wunde  wird  zum  Schlüsse  verkleinert  und  in  der  Mitte  mit 
odoformgaze  austamponirt. 

Nicht  selten  besteht  gleichzeitig  mit  der  Wanderniere  ein  be- 
chtlicher  Descensus  der  Leber,  so  dass  man  bei  der  gewöhnlichen 
Art  des  Vordringens  zunächst  auf  diese  kommt.  Ich  führe  in  solchen 
Fällen  stets  zunächst  die  Reposition  und  Fixation  der  Leber  aus,  indem 
ich  sie  möglichst  weit  nach  aufwärts  schiebe  und  dann  durch  zwei 
starke  Seidennähte  an  die   12.  oder  auch  die  11.  Rippe  anhefte. 

Nach  der  Nephrorrhaphie  müssen  die  Operirten  mindestens  0  bis 
8  Wochen  lang  voUkoniniene  Ruhe  beobachten  und  die  Kikkeiilage 
Inhalten. 


Die  äu-ssere  Uretlirotoniie  (Itoutouni^re). 


§.  276.  Topographie  der  männlichen  lliirnröhre.  Die  Urethra  des 
Manneg  hat  beim  Erwachsenen  etwa  20 — 22  cm  Länge  um)  ein  verschieden  weites 
Lumen,  welches  überdies»  in  verschiedenem  Cirade  erweiterungsfähig  ist.  Obenan 
steht  in  dieser  Beziehung  die  sog.  Fossa  navic\ilari3,  unmittelbar  hinter  dem  Ori- 
ficium  extemum.  dann  der  sog.  Bulbus  urethrue.  der  hinterste  Abschnitt  der  Pars 
spongiosa;  am  Wenigsten  dilutirbar  ist  der  Meatus  urothrae  selb.st,  die  Partie  hinter 
der  E'oBsa  navicularis  und  endlich  die  Pur.s  membraniicen.  Man  theilt  die  Harnröhre 
in  3  Abschnitte  ein:  die  Pars  epongiosa.  Pars  membranace.i  und  Pars  prostatica. 
Die  Pars  spongiosa  seu  cavernosa,  der  vorderste  .Abschnitt,  ist  von  dem  Schwellköqier 
(Corpus  cavemoBum  urethrae)  umgeben,  welcher  nach  rückwärts  zu  in  einer  kolbigen 
Anschwellung,  dem  Bulbus  urethrue,  endigt.  Sie  zerfiiUt  in  die  sog.  Pars  pendula, 
den  Theil,  welcher  von  der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  Wurzel  des  Penis  reicht  und 
in  die  l'ars  subpubica,  welche  dem  Perineum  entspricht  und  zum  Unterschiede 
von  der  beweglichen  Pars  pendula  unverscbiebbar  igt:  sie  liegt  stets  parallel  mit 
der  Symphyse,  und  endet  mit  dem  Bulbus.  LängR  der  Pars  subpubica  liegt  der 
M.  bulbocavemosus  dem  Bulbus  nach  unten  zu  auf.  Die  Pars  membninacea  ist 
der  kürzeste  und  engste  Theil  der  Harnröhre;  sie  wird  nach  unten  zu  von  dem 
Bulbus  mehrere  Centimeter  weit  tiben-agt,  so  dass  kaum  ein  1  '/i  cm  langes  StQck 
der  Pars  membranacea  bis  zur  Prostata  freibleibt.  Dieselbe  ist  von  einer  doppelten 
Muskelschicht  umgeben,  die  äussere  bildet  der  M.  constrictor  urethrae,  ein  der 
Willkür  unterworfener  Muskel,  während  die  innere  ans  einem  starken  Ringe  glatter 
J^luakelfasem  besteht.  Die  Pars  prostatica  hegt  hinter  der  Symphyse,  so  dius  ihre 
untere  Grenze  mit  dem  unteren  Rande  der  Symphyse  sich  in  einer  Horizontalebene 

tefindet.  Die  Prostata  selbst  stellt  ein  kastanienfSrmiges  drüsig-musculSses  Organ 
fuc,  welches  nach  hinten  zu  der  vorderen  Wand  des  Rectum  anliegt.  Im  Innern 
Br  Pro.ftata  verläuft  die  Urethra  viel  näher  an  deren  vorderer,  als  an  deren 
^terer  Fläche,  und  zwar  Anfangs  in  einem  gegen  die  Symphyse  concaven  Bogen. 
ftnn  fast  vertical  nach  aufwärts.  An  der  unteren  Grenze  der  Prostata  durchbohrt 
<iie  Urethra  das  sog.  Diaphragma  urogenitale,  den  Verschlue-sapparat  der 
enteren  Oeffnung  des  kleinen  Beckens,  auf  welchem  die  Prostata  und  die  Blase 
*-ahen  und  welches  zugleich  die  Pars  merabranacea  und  prostatica  an  die  Becken- 
'«rand  ti-xirt. 

Die  Urethra  zeigt  als  Ganzes   betrachtet   zwei  Krümmungen:   die   erste   be- 
findet sich  am  Uebergange  der  Pars  pendula   in   die  Pars   subpubica;  sie  ist  nach 
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der  Sjrniphyse  zu  conves  und  wird  bei  schlaff  herabhängendem  Penis  zu  einer 
winkeligen  Knickung,  welche  dadurch  ausgeglichen  werden  kann,  dass  der  Penil 
gegen  die  rordere  Bauchwand  gehoben  und  in  eine  Bogenlinie  mit  der  unter  der 
Symphyse  befindlichen  Pars  menibrunacea  gebracht  wird;  die  zweite  Krümmung 
oder  vielmehr  Knickung  liegt  hinter  und  unter  der  Symphyse:  es  ist  der  üebe> 
g«ng  vom  Bulbus  zum  häutigen  Theil  der  Harnröhre.  Sie  lässl  sich  so  weit  gtrecken, 
das«  ein  gerader  Metnllcatheter  in  die  Blase  eingeführt  werden  kann. 

§.  277.  Die  Operation  der  äusseren  Urethrotomie,  Bou- 
tonniere,  bestellt  in  der  Incision  der  Harnröhre  vom  Perineum  aus. 
Sie  i^st  indicirt  bei  traumatischen  Verletzungen,  besonders  Zerreissungen 
der  Harnröhre,  und  bei  Verengerungen  derselben,  welche  der  Dilatation 
nicht  oder  nur  schwer  zugänglich  sind  und  hat  dann  den  Zweck 
die  Entleerung  des  Harnes  durch  die  Urethra  zu  ermöglichen,  oder 
sie  wird  unteniommeu  um  die  Blase  der  Digitaluntersuchung  zugäng- 
lich zu  machen.  Da  die  Verletzungen  sowohl  wie  die  Stricturen  fast 
ausschhesslich  den  hinteren  Abschnitt  der  Harnrühre,  vom  Bulbus  an- 
gefangen, betreflen.  so  wird  die  äussere  Urethrotomie  in  der  Regel  an 
diesem  Theile,  aiso  an  der  Pars  membranacea,  vorgenommen.  Wenn 
man  mit  irgend  einem  Instrumente,  sei  es  auch  nur  mit  einer  ganz 
dünnen  Sonde  bis  in  die  Blase  vordringen  kann,  so  ist  die  Operation 
leicht;  sehr  schwierig  wird  sie  jedoch,  wenn  diess  nicht  möglich  ist, 
weil  entweder  die  Urethra  zerrissen,  oder  durchbohrt  oder  durch  ein 
vorstehendes  Kuochenfragraent  (bei  Becken fracturen)  abgeknickt  ist 
oder  weil  eine  nicht  permeable  Strictur  vorliegt.  Gar  nicht  selten  ist 
die  Strictur  noch  mit  einer  Fausse  route  complicirt. 

Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  dem  erhöhten  Becken  am 
Rande  des  Tisches,  die  Beine  sind  im  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt 
und  stark  abducirt  (sog.  Steinschnittlage);  der  Operateur  sitzt  so,  dass 
er  das  Perineum  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Gesichte  vor  sicli 
hat.  Zwei  Assistenten  stehen  rechts  und  links  neben  dem  Patienten; 
der  zur  Rechten  fixirt  mit  der  linken  Hand  die  Leitsonde,  mit  der 
rechten  retrahirt  er  das  Scrotum;  der  zur  Linken  besorgt  das  Auf- 
tupfen u.  s.  w.  Der  Operateur  beginnt  damit  eine  metallene,  nach 
unten  zu  mit  einer  Kinne  versehene  Leitungssonde  (Itinerarium)  oder 
auch  einen  gewöhnlichen  Metallcatheter  in  die  Urethra  einzuführen:  in 
der  Regel  ist  es  nicht  möglich,  aus  den  schon  erwähnten  Gründen  das 
Instrument  bis  in  die  Blase  vorzuschieben,  sondern  man  gelangt  höch- 
stens bis  an  die  Pars  membranacea.  Das  Itinerarium  wird  nun  dem 
zur  Rechten  stehenden  Aasistenten  übergeben,  der  es  unverrückt  genau 
in  der  Medianehene,  den  Griff  senkrecht  nach  aufwärts  gerichtet  m 
halten  hat.  Dabei  muss  auch  beachtet  werden,  dass  das  Becken  nicht 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  geneigt  ist.  Der  Operateur 
schneidet  nun  in  der  Hajihe  perinei  ein  und  spaltet  die  Haut  von  der 
hinteren  Grenze  des  Scrotum  angefangen  etwa  5 — 6  cm  nach  rückwärts 
gegen  die  Analöfinung  zu.  Sich  stets  sorgfältig  in  der  Medianebene 
haltend,  inddirt  er  schichtenweise  präparirend  die  Fascia  perinei  «upe^ 
ficialis,  und  die  Mtn.  trnnsversi  perinei  superf.  bis  er  den  bläulich  durch- 
schimmernden Bulbus  urethrae  zu  Gesicht  bekommt.  W'älirend  di« 
Wundränder  mit  zwei  scharfen  Haken  retrahirt  werden,  führt  der  Ope- 
rateur den  rechten  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein  und  fühlt  nun  das 
in   die  Blase   eingeführte  Itinerarum    oder   die  Spitze   desselben,  wenn 
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das  Instrument  nur  bis  zur  Pars  membrauncea  vordringen  konnte,    be- 
deckt  von   der  oft  narbig  verdickten  Hamröhrenwand.     In  der  Regel 
soll  die  Urethra  in  der  Pars  membranacea  eröffnet  werden,   aber  nicht 
selten    reicht   die   Strictur   oder   die   Verletzung   bis   zur   Pars    bulbosa 
nach  vorwärts.    Man  kann  sich  den  Zugang  zum  vordersten  Theile  der 
Pars  membranacea  freimachen,  indem  man  den  Bulbus  von  der  unteren 
Fläche  derselben   abpriiparirt   und   nach  oben    retrahiren   lässt.     Wenn 
diese  nicht   genügt,   so    muss  der  Bulbus    selbst   incidirt   werden,    was 
stets    eine   beträchtliche   Blutung   hervorruft.      Wie   dem    auch    sei,   so 
geschieht  die  Eröffnung   in    der  Weise,    dass   man    in    der  Medianlinie 
^—unter  Leitung  des  Fingers  auf  die  Spitze  des  Itinerariums  einschneidet, 
^^teis   dieselbe   frei   zu   Tage   liegt.     Der   Operateur   setzt   nun  sofort  je 
^^eJnen   spitzen  Haken   in   den  Wundrand    der  Harnröhre   ein   und   lässt 
I       ihn    laterahviirts   ziehen.     War  das  Instrument  bis  in  die  Blase  einge- 
I       führt  worden,  so  ist  die  Operation  mit  der  Incision  der  Harnröhre  bo- 
^^endigt.     Gewöhnlich   aber   beginnt  jetzt   erst   der   schwerste  Theil  der 
^■Aufgabe,  nämlich  die  Aufsuchung  der  verletzten  oder  verengerten  Fort- 
^^ Setzung  der  Harnröhre   von    der  Wunde   aus.     Der  Operateur  trachtet, 
nach    Entfernung    des   Itinerarium ,    mit   einer   feinen    Knopfsonde   das 
Lumen  des  centralen  Ab.schnittes  der  Harnröhre  zu  finden  und  dieselbe 
bis    in    die  Blase   vorzuschieben.     Wenn   diess   gelungen    ist,   so   kann 
man  auch  längs  der  Knopfsonde  eine  Hohlsonde  einführen  und  auf  der- 
selben  die  Strictur   spalten,    dann   e.xstirpirt   man   so   viel   als   möglich 
das   callöse  Gewebe,    resp.  die    narbig   degenerirte  Urethrahvand    selbst 
und     kann    nach    König    die    gesunden    Schleimhautriindcr    zusammen- 
nähen und  damit  die  Continuitiit  der  Harnrühre  herstellen.     Nicht  selten 
kommt  man  trotz  allen  Suchens  nicht  in  die  Blase:  dann  bleibt  nichts 
übrig  als  die  Wunde   vorläufig   mit  .Jodoformgaze   zu   tamponiren   und 
abzuwarten,   ob    der  Patient,    wenn   er   aus   der  Narkose   erwacht   ist, 
einige   Tropfen  Urin    bervorpressen    kann    und    dadurch  das  Ostium    in 
der    Wunde   sichtbar    wird.     Eventuell    wartet    man    bis    zum    nächsten 
Tage,    wenn    keine  Gefahr  im  Verzuge  ist,   sonst  muss  man   die  Blase 
punctiren    oder   über   der   Symphyse   eröffnen   und    den    später  zu  be- 
schreibenden Catheterismus  posterior  ausfuhren. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  äusseren  ürethrotomie  besteht 
darin,  dass  man  durch  die  ganze  Urethra  bis  in  die  Blase  einen  Ne- 
laton'schen  Verweilcatheter  mit  Hebervorrichtung  einlegt,  der  bis  zur 
Heilung  der  Wunde  den  freien  Harnabfluss  unterhält.  Bleibt  nach  der 
äusseren  Ürethrotomie  eine  Fistel  zurück,  so  kann  dieselbe  durch  An- 
frischung  und  Naht  geschlossen  werden;  oder  man  vereinigt  die  abge- 
lösten Ränder  der  Harnröhrenschleimhaut  und  legt  darüber  einen  ge- 
stielten oder  brückenförmigen  Lappen  aus  der  Haut  des  Scrotum 
(Urethroplastik). 


L 


§.  278.  Man  kann  die  äussere  ürethrotomie  zu  dem  Zwecke 
ausführen,  um  das  Innere  der  Blase  mit  dem  Finger  oder  mit  dem 
Cystoscope  untersuchen,  und  kleinere  Fremdkörper  und  Concremente 
aus  derselben  extrahireu  zu  können.  In  früherer  Zeit  war  diese  Me- 
thode der  Blaseneröffnung,  der  sog.  perineale  Medianschnitt  (Volk- 
Diann),  neben  dem  Scitensteinschnitte  das  gebräuchlichste  Verfahren 
zur  Extraction    von    Blasensteinen.      Heutzutage    wird    sie    zu    diesem 


32n 


BlMenachnitt. 


Zwecke   kaum   mehr   vorgenommen,    weil   die   Sectio   bypogastrica  die 
Normalraetliode  geworden  ist. 

Damit  die  Blase  füi-  den  Finger  und  dickere  Instrumente  von  de 
Urethrofcomiuwunde  aus  genügend  zugänglich  werde,  muas  die  Pa 
prostatica  erweitert  werden.  Die  Pars  membranacea  wird  in  der 
beschriebenen  Weise  auf  dem  Itinerarium  eröflhet.  Um  genl 
Raum  zu  haben,  empfiehlt  es  sich,  den  Bulbus  urethrae  von  ihrer  unteren 
Wand  loszujiräpariren,  ohne  ihn  zu  verletzen,  und  dann  die  Pars  mem- 
branacea in  ihrer  ganzen  Länge  bis  zum  unteren  Rande  der  Prostata 
zu  spalten.  Die  Par.s  prostatica  urethrae  lässt  sich  in  tiefer  Narkose 
sehr  leicht  dehnen,  wie  jedes  inusculöse  Rohr.  Die  Dehnung  geschieht 
am  Besten  zunächst  mit  den  Hegar'schen  üterusdilatatoren,  die  man 
der  Reihe  nach  von  der  Perinealwunde  aus  auf  dem  Rinerarium  durch 
den  Prostataring  in  die  Blase  einschiebt.  Sehr  bald  kann  man  den 
Zeigefinger  und  neben  ihm  eine  Zange,  einen  stumpfen  Löffel  u.  s.  w, 
in  die  Blase  einführen  und  wenn  eine  stärkere  Dilatation  nöthig  sein 
sollte,  dieselbe  durch  ein  den  Handsclmherweiterern  älmliches  Instru- 
ment (Volk mann)  oder  mit  dem  Dilatator  nach  F ritsch  erzielen.. 
Die  Incision  des  Prostataringes  nach  hinten  in  der  Medianlinie  soill 
vermieden  werden,  sie  ist  auch,  wenn  die  Indicationen  der  Operstioo , 
genau  beobachtet  werden,  ganz  überflüssig.  Nach  der  Operation  wird 
ein  N  6 1  a  t  o  n'scher  Verweilcatheter  oder  ein  Drainrohr  durch  die 
Wunde  in  die  Blase  eingefülirt. 


Der  BlaKcnscIiiiitt,  Steiiiscliiiitt,  Cystotomie. 

§.  '279.     Die  Besprechung  der  verschiedenen  Methoden  des  Stein- 
schnittes  bildete  in  den  älteren  Lehrbüchern  ein  umfangreiches  CapiteL  ] 
Man  unterschied  ausser  der  Sectio  alta  die  S.  lateralis,  die  S.  mediana, 
die  S.  bilaterabs,   den  MaHtdarmblasenschnitt   und  eine  Menge  anderer 
Verfahren;  Blasius   zählt   deren  8  beim  Manne,    9  beim  Weibe  «uf^i 
Heutzutage  haben  dieselben  nur  mehr  historisches  Interesse:  die  Meh 
zahl  der  Chirurgen  hat  die  Eröffnung  der  Blase  oberhalb  der  SymphT! 
als  Nonnalverfahren    adoptirt    und   in    der  That   genügt  dasselbe  klleSI 
Indicationen.     Ich    werde    mich    daher   auf  die   Beschreibung   des  sog. 
hohen  Blaseuschnittes  (Epicystotoniie,  Cystotomia  suprapu" 
bica,  Sectio  alta  seu  hypogastrica)  beschränken. 


§.  280.  Topographie  der  Blase.  Die  Bluse  liegt  im  contiuhi/tai, 
(leeren)  Zustande  im  Becken  unterhalb  des  oberen  Randes  der  Symphyse,  der « 
wie  eine  citronenförmige  Miisae  angeklebt  erscheint.  Von  oben '  sesehen  streid 
das  Peritoneum  parietale  von  der  vorderen  Bauchwand  aus  über  dieselbe  in  einw 
Fläche  hin,  um  sich  beim  Manne  iin  der  vorderen  Rectalwand,  beim  Weibe  aia_ 
Uterus  KU  inseriren.  In  diesem  Zustande  giebt  es  eigentlich  nur  eine  nach  Ton 
gegen  die  Symphyse  sehende  und  eine  nach  hinten  und  oben  gekehrte  Fläche  '' 
Blase,  weiche  letztere  vollständig  vi>m  Peritonßum  überzogen  ist .  da  die  mit* 
Grenze  der  Douglas'schen  Falte  fast  bis  zum  hinteren  oberen  Rande  der  Prwal»'! 
reicht  Vom  oberen  Umfang  der  Blase  zieht  sich  in  der  Medianlinie  ein  eolidw 
Fortsatz  gegen  den  Nabel  zu,  der  vernarbte  üruchus.  Der  Punkt,  wo  derselbe  »a 
der  Blase  entspringt,  heisst  Scheitel  der  Bluse.  Nach  abwärts  vom  Scheitel  spritif« 
die  Bliiaenwand  etwiia  nach  hinten  vor  —  dieser  Theil  heisst  Fundus.  Schuf!.!''- 
man  die  Blase  in  diesem  Zustande  auf,  so  liegt  das  Orificium  vesicale  der  ürflii" 
viel  naher  am  Scheitel  als   am  Fundus.     Unterhalb    desselben   im  Fundus  ist  ein' 
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dreieckige  Stelle,  wo  die  Blasen  wand  am  Dicksten  und  die  Schleimhaut  nicht  ge- 
faltet ist  (Trigonum  Lieutaudii):  die  Spitze  dieses  Dreiecks  entspricht  dem  hinteren 
rmfangc  des  Ostium  vesicale  urr'thrae,  die  Basis  wird  markirt  durch  eine  Linie, 
welche  die  beiden  Mündungen  der  Uretheren  verbindet.  Wenn  die  Blase  geftlUt 
wird,  so  wölbt  sieh  zuerst  der  Fundus  halbkugelförmig  hervor,  während  der  Scheitel 
an  seiner  Stelle  bleibt  und  die  hintere  Blnfenwand  über  ihn  weit  emporragt; 
dann  erst  erhebt  sich  der  Scheitel  hinter  der  Symphyse  und  durch  ihn  wird  da« 
Peritoneum  parietale  von  der  vorderen  Dauchwand  abgedrängt  und  die  vordere 
Bla«enwand  wird  oberhalb  der  Symphyse  zugänglich.  Je  mehr  Fltosigkeit  in  der 
Blase  sich  ansammelt,  desto  htihur  steigt  der  Fundus  und  bei  krankhafter  Aus- 
dehnung kann  er  bis  über  den  Nabel  reichen.  Es  ist  leicht  zu  verstehen,  dass  die 
Veriichiebung,  da»  Abdrängen  des  Peritoneum  parietale  von  der  vorderen  Bauch- 
wand, nur  dadurch  möglich  ist,  dass  zwischen  Blase  und  Symphyse,  resp.  Blase 
und  Peritoneum  parietale  lockeres  weitmaschiges  Zellgewebe  liegt,  welches  einer 
grossen  Ausdehnung  fähig  ist.  In  diesem  priivesiculen  oder  subperitonealen  Zell- 
gewebe vor  der  Bluse  liegt  ein  Venenplexus,  welcher  bei  älteren  Männern  sehr 
entwickelt  sein  kann.  Bei  Kindern  steht  die  Blase  relativ  höher  im  Becken,  d.  h. 
sie  ragt  etwas  über  den  oberen  Rand  der  Symphyse  hervor.  Da  im  gefüllten 
Zustande  die  Blase  sich  stark  nach  rückwärts  austiuchtet,  bevor  sie  Ober  der  Sym- 
physe zugänglich  ist,  so  wird,  wenn  man  diese  Ausbuchtung  verhindert,  eine  ge- 
ringere FlQssigkeitsmenge  genfigen,  um  die  Blase  emporsteigen  zu  machen.  Man 
erreicht  diess  dadurch,  dass  man  in  das  Rectum  einen  Kautscbukballon  einführt 
OTid  denselben  aufbiäst  oder  mit  Wasser  füllt  (Petersen). 


^  §.  281.  Indicationen  des  hohen  Bluseuschnittes.  Die 
Möglichkeit,  die  Blase  oberhalb  der  Symphyse  zu  eröffnen,  ohne  das 
Peritoneum  zu  berühren  und  ohne  Gefabr  zu  laufen,  irgend  ein  wich- 
tiges Organ  zu  verletzen,  «owie  der  Umstand,  dass  die  Operation  unter 
allen  Cautelen  der  Antisepsis  ausgeführt  werden  und  die  Wunde  a.sep- 
tisch  erhalten  werden  k<inn,  die  leichte  Zugänglicbkeit  der  Blasenhöhle, 
welche  es  erlaubt,  die  verschiedensten  Eingriü'e  unter  der  Controlle 
des  Auges  ausführen  zu  können,  diess  Alles  verleiht  dem  hohen  Blasen- 
schnitte unleugbare  Vorzüge  vor  allen  anderen  Methoden,  deren  Haupt- 
oachtheil  übrigens  darin  liegt,  dass  sie  der  Antisepsis  nicht  zugänglich 
sind.  Die  Indicationen  des  Blasenschnittes  überhaupt  sind  daher  auch 
die  der  Epicystotomie.  Als  solche  sind  zu  nennen:  1.  Fremdkörper, 
welche  auf  andere  Weise  nicht  aus  der  Blase  zu  entfernen  sind. 
2.  Blasensteine,  wenn  sie  nicht  durch  Litholapa.\ie  beseitigt  werden 
können.  Die  Litholapaxie  hat  gegenwärtig  einen  so  hohen  Grad  der 
technischen  Vollendung  enx-icbt,  dass  es  strenge  genommen  nur  wenige 
Fälle  giebt,  bei  welchen  sie  absolut  unausführbar  ist.  Gerade  desshalb 
aber,  weil  die  Litholapaxie  so  sehr  von  der  Technik  abhängt,  welche 
nur  durch  lange  Uebung  und  zwar  durch  Uebung  am  Lebenden  er- 
lernt werden  kann ,  fällt  sie  mehr  und  mehr  den  Specialisten  anheim, 
während  die  Chirurgen  von  Fach  in  zweifelhaften  Fällen  lieber  mit 
ihren  gewohnten  Hülfsmitteln  arbeiten,  um  so  mehr,  wenn  sie  überhaupt 
selten  dazu  kommen,  Steinkranke  zu  behandeln.  Die  Frage,  ob  Litho- 
tomie  oder  Litholapaxie  in  einem  specieüen  Falle  indicirt  sei,  wird 
denn  auch  von  verschiedenen  Chirurgen  verschieden  beantwortet  werden, 
weil  ein  individuelles  Moment  in's  Spiel  kommt,  die  technische  Fertig- 
keit und  die  Uebung  des  Operateurs.  Im  Allgemeinen  möchte  ich 
Folgendes  sagen :  Wenn  es  sich  um  kleine  und  mittelgrosse  Steine  in 
einer  gesunden  Blase  handelt,  so  sind  die  Cbaneen  des  Erfolges  für 
beide  Behandlungsarten  gleich,  der  einzige  Unterschied  ist  der,  dass 
die  Heilung  beim  Steinschnitte  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Hat 
V.  Winiwarter,  Operations-  unJ  \>rhondlehrp.  21 
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man  es  aber  mit  einer  kranken  Blase,  mit  Divertikelsteinen,  mit  Pro- 
statahypertrophie  oder  mit  sehr  grossen  Steinen  zu  thun,  dann  verdient 
der  Blasenschnitt  unbedin]^  den  Vorzug;  ebenso  bei  Lithiasis  im  Kindes- 
alter.    Volkmann  bat  seinerzeit  der  Lithotomie  principiell  den  Vor- 
zug vor  der  Litbolapaxie  gegeben,  und  ich  stimme,  was  meine  persön- 
liche Anschauung  betrifl't,  seinen  Argumenten  bei.    3.  Geschwülste  der 
Blase  (Papillome,   Carcinome,    Myome  u.  s.  w.),     4.  Verletzungen  der 
Blase  mit  Perforation  ihrer  Wandung.    5.  Hochgradige  Prostatahyper- 
trophie   mit    Hamretention.     H.    Schwere    Erkrankungen    der    Blasen- 
schleimhaut,   besonders  chronische  Cystitis,  um  eine  energische  Local- 
behandlung   einleiten    zu   können.      7.   Impermeabilität   der   Harnröhre, 
sei  es  in  Folge  von  Zerreissung  derselben  oder  durch  Stricturen  veran- 
lasst, wenn  die  äussere  Urethrotomie  voraussichtlich  resultatlos  bleiben 
wird,    um    den  Catheterisraus  posterior  auszuführen.     8.  Endlich  wird 
der   Blasenscbnitt   vorgenommen    als   Eiplorativincision ,   um   die  Blase 
genau  untersuchen  zu  können. 

§.282.  Ausführung  der  Operation.  Die  Vorbereitung  zur 
Cystotomie  besteht  darin,  dass  man  die  Bluse  womöglich  mehrere  Tuge 
vorher  mit  antiseptischen  Lösungen  auswäscht,  üni  die  vordere  Bksen- 
wand  leichter  zugänglich  zu  machen,  kann  man  sich  des  Verfahrens 
von  Petersen  (vergl.  pag.  321)  bedienen.  Die  Füllung  der  Blase  mit 
antiseptischer  Flüssigkeit  oder  mit  Luft,  um  dieselbe  auszudehnen,  mass 
mit  grosser  Vorsicht  gemacht  werden,  weil  eine  kranke  Blase  sehr  leicht 
durch  die  forcirte  Dilatation  zerrissen  werden  kann.  Die  starke  Aus- 
dehnung der  Blase  ist  übrigens,  ebenso  wie  die  des  Rectum,  bei  der 
sogleich  zu  beschreibenden  Operationsweise,  vollkommen  entbehrlich. 
Es  genügt,  nach  exacter  Auswaschung  der  Blase,  dieselbe  mit  150  bis 
200  g  warmer  o-procentiger  Borsäurelösung  zu  füllen,  wenn  die  Ein- 
führung einer  Sonde  überhaupt  möglich  ist.  Man  lässt  dann  die  Sonde 
an  Ort  und  Stelle  oder  man  bedient  sich  eines  Itinerariums,  dessen 
Spitze  man  durch  Neigen  des  Griffes  sanft  gegen  die  vordere  Bauch- 
wand andrängt.  Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  stark  erhöhtem 
Becken  imd  herabhängendem  Oberkörper  (Trendelen bürg),  so  das» 
das  Licht  von  dem  Kopfende  des  Tisches  hereinfällt.  Der  Operateur 
steht  an  der  linken  Seite  des  Patienten.  Der  Schnitt  wird  am  Besten 
in  querer  Richtung  (Günther),  nicht  in  der  Medianlinie,  gemacht. 
Längs  der  Querfalte  oberhalb  der  Symphyse  spaltet  der  Operateur  die 
Haut  und  das  fettreiche  subcutane  Gewebe  in  einer  nach  oben  zu  etwas 
concaven  Bogenlinie,  welche  oberhalb  des  Niveau's  der  beiden  Leisten- 
canäle  verläuft,  wobei  einige  Gefässe  durchschnitten  und  unterbunden 
werden.  Die  Ansätze  der  Mm.  recti  abdoniinis  und  der  Mm.  pyrami- 
dales an  der  Symphyse  werden  freigelegt  und  zum  grössten  Theil  ge- 
trennt, und  dann  die  Linea  alba  zwischen  beiden  Rectis  noch  einige 
Centimeter  weit  nach  aufwärts  gespalten.  Die  dünne  Fascia  transversa 
bleibt  unverletzt  —  ein  sehr  wichtiger  Punkt.  Nun  dringt  der  Ope- 
rateur mit  dem  Finger  hinter  die  Symphy.se  ein  und  schiebt  die  Faacia 
transversa  sammt  dem  Venenplcxus  und  dem  subperitonealen  Fettgewebe 
und  mit  letzterem  auch  die  ünisthlagstelle  des  Peritoneum,  welche  sich 
als  querer  Wulst  oder  als  schlaffe,  durchscheinende  Blase  präsentirt, 
nach  aufwärts.    Hiemit  entblösst  er  die  vordere  Blasenwand  und  bringt 
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^^  zugleich  das  Peritoneum  ausser  Bereich  der  Incision.  Bevor  die  Blase 
eröffnet  wird,  ist  es  wichtig,  ihre  Wandung  zu  fasaen,  um  sie  später  von 
dem  Zurücksinken  in  das  Becken  zu  bewahren.  Ich  pflege  die  Blaaen- 
wand  stets  an  die  Ränder  der  Bauchwandincision  anzunähen  und  zwar 
beginne  ich  damit,  hinter  der  S>-mphyse,  so  weit  man  dazu  gelangt, 
einen  Faden  durch  die  Muscularis  durchzuziehen;  dann  filhre  ich  einen 
gleichen  durch  den  Scheitel  der  Blase,  unmittelbar  unterhalb  der  üm- 
schlagsfalte  des  Peritoneum.  Hat  man  eine  Leitsonde  in  die  Blase  ein- 
geführt, so  kann  man  sich  das  Anlegen  der  Nähte  erleichtem,  dadurch, 
dass  man  die  Blasenwand  mit  der  Sonde  hervordrängt.  Die  beiden  Fixa- 
tionsfäden  führe  ich  nun  durch  die  Ränder  der  incidirten  hinteren  Scheide 
der  Recti  und  knüpfe  sie,  so  dass  der  oberste  und  der  unterste  Punkt  des 
Operationsterrains  fixirt  sind.  Nun  spaltet  der  Operateur  die  Muscularis 
der  Blase  quer  oder  in  der  Medianlinie;  die  Schleimhaut  wölbt  sich,  wenn 
die  Blase  gefüllt  ist,  als  bläuliche,  einer  varicüsen  Vene  ganz  ähnliche 
Protuberanz  hervor;  bevor  sie  eröfliiet  wird,  fasst  er  alle  etwa  bluten- 
den Gefässe  und  unterbindet  sie.  Dann  sticht  er  die  Schleimhaut  an 
und  erweitert  den  Schnitt  vorläufig  nur  so  weit,  um  den  Finger  ein- 
führen zu  können.  Während  die  Flüssigkeit  aus  der  Blase  hervortritt, 
legt  der  Assistent  sofort  rechts  und  links  einen  spitzen  Haken  in  die 
beiden  Wundränder,  um  ihr  Zurücksinken  zu  verhüten;  zugleich  lässt 
man   warme   antiseptische  Lösung   in   die  Blase   einfliessen,   wenn   der 

^■Ham  zersetzt  war. 

^M  §.  283.   Es  folgt  nun  je  nach  der  Indication,  welche  die  Cystotomie 

^»veranlasst  hatte,  entweder  die  Extraction  des  Fremdkörpers  oder  des 
Steines,  welche  mit  Hülfe  der  Finger  und  einer  Stein-  oder  Korn- 
zange oder  einer  üurette  vorgenommen  wird,  oder  die  Exstirpation  der 
Geschwulst  u.  s.  w.  Dazu  muss  die  Wunde  zuweilen  erweitert  werden 
und  dabei  ist  Vorsicht  nöthig,  denn  die  entleerte  Blase  sinkt  ein  und 
während  man  sie  nach  oben  zu  incidirt,  kann  man  das  Peritoneum  ver- 
letzen. Man  vermeidet  das  am  Besten ,  indem  man  Flüssigkeit  in  die 
Blase  einströmen  lässt,  mit  dem  durch  die  Wunde  eingeführten  Finger 
die  Blasenwand  in  die  Höhe  hebt,  und  sie  in  querer  Richtung  spaltet. 
Handelt  es  sich  um  eine  Hypertrophie  des  mittleren  Prostata- 
lappens, so  dass  derselbe  wie  eine  voluminöse  Portio  vaginalis  in  die 
Blase  proeminirt,  so  kann  man  denselben  ganz  abtragen  oder  ihn  nur 
vom  Orificium  vesicale  urethrae  bis  an  den  Blasengrund  auf  dem  Itiue- 
rarium  mit  dem  Thermocauter  spalten. 
^L  Bei  impermeablen  Stricturen  versucht  man  zunächst  den  Cathe- 

^fterismus  posterior;  man  dringt  nämlich  von  der  Blase  viel  leichter 
durch    dieselben    durch   als  von  vorne^und  kann  sie,   sowie  sie  einmal 
^—passirt  sind,   sofort  erweitern.     Gelingt  es  aber  nicht  durchzukommen, 
^Ko    führt   man   von   der  Blase   aus   eine  Leitsonde   bis   an    die  hintere 
^^Grenze   der  Verengerung   und   durch  das  Orificium  extern,  eine  zweite 
Sonde    bis   an    die  vordere  Grenze  derselben.     Dann  incidirt  man  vom 
Perineum  aus  wie  zur  äusseren  Urethrotomie  auf  die  Spitzen  der  beiden 
Instrumente,    spaltet   das   dazwischen   liegende   Gewebe,    exstirpirt   die 
narbigen  Partien   und   schiebt   sofort   von   vorne   her  einen  Nelaton- 
schen  Verweilcatheter  durch  die  ganze  Urethra  in  die  Blase.    Die  Nach- 
behandlung ist  dieselbe  wie  nach  der  Urethrotomia  externa. 
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§.  284.  Wenn  die  intravesieale  Operation  beendet  ist,  so  präsen- 
tirt  sich  die  Frage,  was  mit  der  Blasenwunde  geschehen,  ob  sie  vernähl 
werden  soll  oder  nicht.  Ueber  diesen  Punkt  sind  die  Ansichten  di 
Chirurgen  noch  verschieden  und  zwar  glaube  ich,  dass  derjenige,  d 
nie  einen  Todesfall  durch  die  Blasennaht  gehabt  hat,  für  dieselbe  ei; 
tritt,  während  derjenige,  dem  einmal  ein  Patient  in  Folge  einer  gi 
platzten  Naht  am  4. — b.  Tage  der  Operation  zu  Grunde  gegangen  isti 
von  derselben  ablässt.  Ich  selbst  habe  einmal  erlebt,  dass  bei  einei 
nahezu  geheilten  jungen  Manne  der  Verweilcatheter  sich  des  Nach 
verstopfte ,  ohne  dass  er  es  merkte ,  und  des  Morgens  der  Harn  »os 
der  Bauchwunde  ausflo.sa.  Glücklicherweise  starb  der  Patient  nichts 
weil  ich  die  äussere  Wunde  drainirt  hatte.  Trotzdem  habe  ich  seit 
dieser  Zeit  mich  nicht  mebr  dazu  entschliessen  können,  die  Blase  nach 
dem  Schnitte  zu  nähen.  Wenn  man  nicht  gleichzeitig  auch  die  Baoch- 
wandwunde  vollkommen  schliesst,  so  dauert  die  Heilung  nicht  viel 
kürzere  Zeit,  als  wenn  man  die  Blase  auf  die  später  zu  besprechende 
Weise  versorgt;  vernäht  man  aber  die  ganze  Wunde  ohne  Drainage, 
so  setzt  man  den  Patienten  doch  einer  gewissen  Gefahr  aus,  denn  die 
Blasennaht  ist,  was  die  Sicherheit  des  Verschlusses  anbelangt.,  nicht 
mit  der  Darnmaht  zu  vergleichen.  Wenn  ein  gesunder  Darm  lege 
artis  genäht  worden  ist,  so  kann  man  gewiss  sein,  dass  er  hält.  Diess 
ist  aber  bei  der  Blasennaht  nicht  der  Fall,  schon  desshalb,  weil  sde 
nicht  an  Theilen  angelegt  wird ,  die  mit  Peritoneum  überzogen  sind: 
ausserdem  ist  die  Blase  viel  grösseren  Volumsveründerungen  ausgesetzt 
als  der  Dann  und  die  Ansammlung  des  Harnes  durch  vorübergehende 
Verstopfung  des  Verweilcatheters,  wie  in  meinem  Falle,  lässt  sich  trotz 
aller  Beaufsichtigung  des  Patienten  doch  nicht  immer  verhüten.  Ge- 
wöhnlich erfolgt  der  Aufl>mch  der  Blasennaht,  wenn  die  äussere  Wunde 
schon  per  primam  verklebt  ist  und  es  tritt  eine  Haminfiltration  im 
perivesicalen  Zellgewebe  ein,  die  leider  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zum 
Tode  führt. 

Ich  halte  es  daher  vorderhand  für  angezeigt,  die  Blasennaht  nach 
der  Cystotomia  supraimbica  nicht  zu  empfehlen.  Ich  verfahre  folgender- 
maassen:  Zunächst  werden  die  durchtrennten  Recti  und  Pyramidales 
sorgfältig  genäht,  so  dass  nur  in  der  Linea  alba  ein  medianer  Spalt 
nach  oben  von  der  Symphyse  bleibt.  Nachdem  die  Blasenwand  be- 
reits am  oberen  und  am  unteren  Ende  der  Incision  an  die  Bauchwand 
fixirt  ist,  lege  ich  auch  an  den  Bändern  der  Blasen^vunde  noch  einige 
Nähte  durch  die  Muscularis  an,  so  dass  dieselbe  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange mit  den  Rändern  der  Incision  in  der  Bauchwand  vereinigt  und 
die  Wundhöhlp  von  der  Blase  abgeschlcssen,  die  Blase  aber  offen  ge- 
lassen wird.  Die  Hautwunde  wird  an  den  Winkeln  vereinigt.  Nun 
werden  in  die  Blase  zwei  lange  Drains  eingeführt,  die  bis  in  den 
Fundus  dringen;  neben  dieselben  kommt  während  der  ersten  2 — 3  Tage 
ein  dünner  Jodoformdocht,  der  die  Blasenöffnung  gewöhnlich  ausfüllt. 
Die  beiden  Drains  dienen  zur  Heberdrainage  der  Blase.  Bevor  der 
Verband  angelegt  wird,  überzeugt  man  sich,  dass  ilieselbe  functionirt. 
indem  man  durch  eines  der  beiden  Drains  aus  einem  Irrigator  anti- 
septische Lösung  in  die  Blase  fliessen  lässt,  bis  sie  voll  ist  und  dann 
das  andere  senkt:  wenn  die  Flüssigkeit  aus  letzterem  ausflieset.,  so  sperrt 
man  vorläufig  beide  mittelst  Klemmen  ab  und  legt  den  typischen  Verband 
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an,  der  das  ganze  Becken  und  die  aus  der  Blasenwunde  austretenden 
Kautschukröhren  umschliesst.  Dann  wird  der  Patient  zu  Bette  gebracht, 
man  lässt  das  Abzugsrohr  in  ein  unter  dem  Bette  stehendes,  mit  anti- 
septischer Lösung  versehenes  Gefass  tauchen  und  öffnet  dann  erst  die 
Klemme.  Das  zuführende  Rohr  bleibt  mit  dem  mit  5-procentiger  Bor- 
säurelösung gefüllten  Ii-rigator  verbunden,  der  in  geringer  Höhe  über 
dem  Bette  aufgehangen,  aber  nicht  geöffuet  wird.  Da  das  Abzugsrobi- 
als  Heber  wirkt,  so  fliesst  der  Harn,  so  wie  er  sich  in  der  Blase  an- 
sammelt, in  das  unten  stehende  Gefäss  ab  und  der  Patient  liegt  voll- 
kommen trockefn.  Das  zuführende  Rohr  dient  dazu,  die  Blase  aus- 
spülen zu  können,  ohne  den  Verband  zu  entferaen:  es  genügt,  die 
Klemme  desselben  zu  entfernen,  um  die  Borsäurelösung  langsam  durch 
die  Blase  durch  in  das  Abzugsruhr  fliesscn  zu  lassen.  Wenn  es  noth- 
wendig  ist,  so  lässt  sich  auch  sehr  leicht  eine  permanente  Irrigation 
der  Blase  auf  diese  Weise  herstellen.  Die  Blasenwunde  verengert  sich 
in  der  R^gel  so  rasch,  dass  bald  nur  mehi-  die  Canäle  für  die  beiden 
Drain.s  offen  sind  —  die  Blase  zieht  sich  nach  der  Tiefe  zurück  und 
die  Vernarbung  erfolgt  in  2 — 3  Woclien:  bei  Kindern  sogar  noch 
früher. 

Wenn  die  Cystotomie  wegen  Stricturen  oder  hochgradiger  Pro- 
statahypertrophie oder  wegen  Geschwülsten ,  oder  wegen  Cvstitis  vor- 
genommen worden  war,  so  verbietet  sich  die  Blaseimaht  von  selbst. 
Ebensowenig  soll  man  daran  denken,  nach  Steinextraction  die  Blase  zu 
nähen,   wenn  ein  hochgradiger  Blasencatarrh  besteht,   besonders  wenn 

Ider  Harn  zersetzt,  ammoniakalisch  ist. 
'  §.285.    Will  man  aber  bei  gesunder  Blase  die  Blasennaht  an- 

legen, so  verfährt  man  folgendermaassen:  Man  überzeugt  sich  zuerst, 
flass  keine  der  beiden  Fixationsnähte  frei  im  Lumen  der  Blase  liegt; 
sollte  diess  der  Fall  sein,  so  müssen  die  Fäden  entfernt  werden.  Dann 
legt  man  längs  der  Blasenwunde  zuerst  mit  Seide  eine  fortlaufende  Naht 
an,  welche  die  Schleimhautränder  fasst,  aber  ohne  deren  Oberfläche  zu 
perforiren:  dann,  wenn  die  Schleimhaut  vereinigt  ist,  applicirt  man  mit 
demselben  Faden  eine  zweite  fortlaufende  Naht  in  entgegengesetzter 
Richtung  durch  die  Muscularis  und  das  perivesicale  Zellgewebe.  Zum 
Schlüsse  wird  die  Baucbwandincisiun  durch  Etagennähte  genau  ver- 
einigt bis  auf  den  untersten  Wundwinkel,  durch  welchen  ein  Drain  bis 
an  die  Blase  eingefüirt  wird.  Der  Harn  wird  durch  einen  Nelat an- 
sehen Verweilcathetor  permanent  abgeleitet;  die  Drainage  der  Bla.se 
wird  8 — 14  Tage  lang  unterhalten,  die  der  Wundhöhle  kann  gewöhnlich 
früher  entfernt  werden. 


f  §.  286.  Sollte  der  quere  Weichtheilschnitt  nicht  genug  Raum  geben, 
um  die  Blase  zugänglich  zu  machen,  so  kann  man  nach  Ablösung  der  In- 

iSertionen  der  Recti  und  der  P_\Tamidales,  sowie  der  Obturatorii  extern. 
tom  oberen  Rande  und  der  Aussenfläche  der  Symphyse,  und  des  Periostes 

'von  ilirer  inneren  Fläche,  aus  dem  Kamus  horizontalis  ossis  pubis  beider- 
seits ein  keilförmiges  Stück  mit  der  breiten  Basis  nach  oben  und  der 
Spitze  nach  unten  gegen  den  Schambogen  reseciren  (Helfe rieh), 
oder  man  meisselt  temporär  den  oberen  Rand  der  Symphyse  sammt 
den  Insertionen  der  Recti   und  der  Pyramidales  ab   und  fixirt  das  ab- 
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getrennte  Stück   des  Knochens   nach   vollendeter  Operation   wieder   an 
Ort  und  Stelle. 

§.  287.     Perinealschnitt  zur  Freilegung  der  Prostata 

(Dittel,   Zuckerkiindl,   Kochert.     Um 


und  der  Samenblasen  (JUittel,   ZiUCKer 
die  Prostata  von  unten  her  zugänglich  zu  machen  und  bei  Hypertrophie 
der  seitlichen  Lapjien  oder  Neubildungen  derselben  exstirpiren  zu  können, 
führt  man   bei  erhöhter  Beckenlage   des  Patienten   am  Perineum  einen 
nach  Torne  zu  conveien  Bogenschnitt,  an  der  rechten  Seite  beginnend 
von    der   Mitte   der  Distanz   zwischen   rechtem  Tuber   ischü   und  Rec- 
tum,   nach   vorne   ziehend   bis    zur   Medianlinie   hinter   dem    durch   die 
Haut   fühlbaren  Bulbus    urethrae   und    von    da    wieder   nach   links  und 
rückwärts   abbiegend    bis   zur  Mitte  der  Distanz  zwischen  Rectum  und 
linkem  Tuber  ischü.    Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  oberflächlichen 
Fascie   dringt   der  Operateur   in    die   zu  beiden  Seiten  des  Rectum  be- 
findliche,   mit  Fettgewebe   angefüllte  Excavatio   ischiorectalis  vor  und 
legt    stumpf   ])räparirend    die    untere    Fläche    des   M.   levator  ani  frei; 
Nervus  und  Art.  haemorrhoidalis  extern,  werden  nach  hinten,   Nervns 
und   Art.    perinealis    nach    vorne   gezogen.     Dann   trennt  er   dicht  am 
Bulbus  urethrae  in  querer  Richtung  die  Verbindung  zwischen  Sphinct«r 
ani    extern,    und    M.    bulbocavernosus    und    lässt    den    Bulbus   sammt 
M.  transversus  perinei  superfic.  nach  vorne  ziehen.    Nun  folgt  die  Ab- 
lösung der  vorderen  Rectalwand.    Zwischen  den  Bündeln  des  M.  levator 
ani  befindet  sich  an  der  Vorderfläche  des  Rectum  eine  Schicht  glatter 
Muskelfasern   und   vor   derselben  die  parallel  zur  vorderen  Rectalwand 
nach    aufwärts   gegen  die  Plica  Douglasii  aufsteigende  Fascie,   welche 
das  Rectum   von  den  vor  ihm  liegenden  Beckenorganen  trennt.     Diese 
Fascie  spaltet  der  Operateur  an  ihrer  queren  Verbindung  mit  dem  tiefen 
Blatte   der  Fascia   pelvis   über    dem  Bulbus   und   zieht   sie   sammt  der 
vorderen  Wand  des  Rectum  nach  hinten  und  aussen.    Dadurch  legt  er 
den   hinteren  Umfang   des   sog.  Diaphragma   urogenitale,   des  unteren 
Verschlusses   des  Beckens   frei:   nach  unten   zu  das  Ligam.  trianguläre 
urethrae,  nach  oben  den  unteren  breiten  Rand  des  M.  transversus  perinei 
profundus,    welcher   die  Parw    menibranacea  urethrae    bis   zur   Prostat» 
bedeckt.     Im  M.  perinei  profundus   liegen    die   ('owper'schen  Drüsen. 
Hinter  dem  Diaphragma  stumpf  vordringend  schiebt  der  Operateur  die 
nach   rückwärts  und   abwärts   in    sagittaler  Ebene  verlaufenden  Bündel 
des   M.   levator  ani   nach    beiden  Seiten   aus   einander  und  gelangt  auf 
diese  Weise   auf  die   hintere ,    glatte   Fläche   der  Prostata   und   weiter 
oben  auf  die  Samenblasen.    Auf  diese  Weise  können  Abscesse  der  Pro- 
stata eröffnet  und  die  Perforation  nach  dem  Rectum  zu  verhütet  werden. 
Sind  die  seitlichen  Lappen  der  Prostata  hypertrophisch,  so  können  sie 
abgetragen  werden,    nachdem   vorher  eine  Metallsonde  bis  in  die  Pars 
prostatica  eingeführt  worden  war.    Der  mittlere  Theil  derselben,  welcher 
die  Harnröhre    umgiebt,   bleibt  erhalten.     Auch   die  Samenblasen  sind 
leicht   von   diesem  Schnitte   aus   zu   exstirpiren;    ebenso   lässt  sich  dtf 
urethrale   Ende    des    Vas    deferens    freilegen.     Nach    vollendeter  Ope- 
ration wird  die  Wundhöhle  drainirt  und  vereinigt. 
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XII.  Abschnitt. 
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Die  Operationen  an  den  männliclien  Greschlechtsorganen. 


§.  288.  Operation  der  Phimose.  Incision.  Sie  ist  indicirt 
bei  angeborener  Enge  oder  erworbener  narbiger  oder  entzündlicher 
Verengerung  der  Priiputialöffnung,  wenn  es  sieb  darum  handelt,  die  er- 
krankte Glan!«  einer  Localbeliandlung  zugänglich  zu  machen,  und  be- 
steht in  der  Spaltung  des  äusseren  und  des  inneren  Blattes  des  Prä- 
putium und  Vemähung  der  beiden  Blätter  längs  des  Spaltes.  Ein 
Assistent  hält  den  Penis  und  comprimirt  das  Präjmtium  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  jederseits  von  der  Mittellinie.  Der  Operateur 
führt  eine  Hohlsonde  durch  die  PräputialölFnung  ein,  schiebt  sie  in  der 
Medianlinie  längs  des  Dorsum  glandts  bis  an  die  Insertion  des  inneren 
Blattes  vor  und  spaltet  das  Präputium  von  vorne  nach  hinten  mittelst 
eines  in  der  Rinne  der  Hohlsonde  mit  der  Schneide  nach  aufwärts 
vorgeschobenen  Spitzbistouris.  Gewöhnlich  ist  durch  diesen  Schnitt 
nur  das  äussere  Blatt  gentlgend  weit  incidirt,  während  das  innere  zum 
Theil  intact,  den  hinteren  Antheil  der  Glans  bedeckt.  Dasselbe  wird 
mit  der  Scheere  vollständig  bis  an  seine  Insertion  an  der  Corona 
glandis  gespalten.  Dann  legt  man  längs  des  Spaltrandes,  welcher  nun 
die  erweiterte  Praputialöffhung  darstellt,  einige  feine  Knopfnäbte  durch 
die  beiden  Blätter  des  Präputium  und  zwar  eine  in  den  Winkel  in  der 
Medianlinie  und  je  zwei  zu  beiden  Seiten,  wobei  man  darauf  achtet, 
kleine  blutende  Arterien  in  die  Nähte  zu  fassen.  Roser  spaltet  das 
äussere  Blatt  der  Vorhaut  und  bildet  durch  eine  nach  dem  Suicus 
glandis  in  zwei  Schenkel  divergirende  Y-förmige  Incision  des  inneren 
Blattes  einen  kleinen  dreieckigen  Lappen  mit  der  Basis  nach  dem 
Suicus  zu,  welchen  er  nach  rückwärts  schlägt,  und  in  den  Winkel  zwi- 
schen die  Spaltränder  des  äusseren  Blattes  einnäht.  Bei  angeborener 
Phimose  ist  das  Frenuluni  nicht  selten  zu  kurz:  in  diesem  Falle  durch- 
schneidet man  es  quer.  — -  Der  Verband  nach  der  Phimosenoperation 
besteht  in  etwas  .lodoformcollodium ,  welches  man  auf  die  Nahtlinie 
aufträgt,  ohne  jedoch  das  ganze  Präputium  damit  zu  bepinseln,  weil 
sonst  leicht  eine  Constriction  desselben  entstehen  kann. 

Ist  in  Folge  einer  Phimose  eine  Einklemmung  der  Glans  durch 
den  Präputialring  (den  Uebergang  des  äusseren  Blattes  in  das  innere) 
entstanden,  eine  sog.  Paraphimose,  so  muss  zunächst  die  Einklemmung 
gelöst  werden.    Zu  diesem  Zwecke  trachtet  man  eine  Hohlsonde  unter 
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den  einschnürenden  Ring  hinter  dem  ödematösen  Präputialwidste  ein- 
zuschieben und  ihn  auf  derselben  zu  spalten.  Dadurch  wird  aber  nur 
ein  Theil  des  inneren  Blattes  incidirt.  Wenn  es  möglich  ist  reponirt  man 
die  Paraphimose  jetzt  und  macht  die  Operation  in  der  gewöhnlichen 
Weise.  Ist  die  Reposition  wegen  der  bestehenden  Anschwellung  nicht  au.<i-  m 
führbar,  so  incidirt  mau  das  ödeinatöse  innere  Blatt  vorläufig  in  der  Mittel-  f 
linie  und  wartet  die  Abschwellung  ab,  die  sehr  bald  einzutreten  pflegt. 

§.  289.  Beschneidung,  Circumcision.  Man  versteht  darunter 
die  Abtragung  des  peripheren  Theiles  der  Vorhaut.  Die  Operation 
wird,  ausser  zu  rituellen  Zwecken,  vorgenommen  bei  angeborener  Ver- 
längerung des  Präputium,  ferner  bei  erworbenen  AflFectionen  desselben, 
welche  auf  andere  Weise  schwer  oder  gar  nicht  zu  heilen  sind,  wie 
hartnäckige  Geschwüre,  Neubildungen,  callöse  narbige  Verdickung,  auch 
wenn  dabei  keine  Phimose  besteht,  endlich  bei  ülcerationen  der  Glans 
penis,  deren  Heilungsdauer  durch  die  Entfernung  des  Präputium  wesent- 
lich verkürzt  wird.  Die  angeborene  Phimose  ist  häufig  mit  über- 
mässiger Entwicklung  des  Präputium  combinirt,  so  dass  nach  der 
Phimosenoperation  sofort  die  Circumcision  ausgeführt  wird. 

Wird  die  Circumcision  ohne  Spaltung  des  Präputium  ausgefOhri, 
so  fasst  der  Operateur  den  vor  der  Glans  liegenden  Theil  des  Prä- 
putium mit  Daumen  und  Zeigefinger,  oder  zwischen  die  Branchen  einer 
Klemmzange,  zieht  ihn  nach  vorne  und  schneidet  ihn  vor  der  Glans 
mit  dem  Messer  ab.  Wenn  das  Präputium  wie  gewöhnlich  in  der 
Medianlinie  längs  des  Rückens  der  Glans  gespalten  wurde,  so  fasst  der 
Operateur  zunächst  den  einen,  dann  den  anderen  vorderen  Zipfel  der 
Schnittränder  mit  der  Uakenpincette,  spannt  ihn  an  und  trägt  mit  der 
Scheere  die  beiden  vorderen  äusseren  Winkel  des  gespaltenen  Präjiu- 
tium  durch  einen  nach  aussen  convexen  Bogenschnitt  ab,  so  dass  von 
dem  äusseren  und  von  dem  inneren  Blatte  gleichviel  entfernt  wird  und 
das  Frenulum  erhalten  bleibt.  Die  letzterwähnte  Methode  ist  zweck- 
mässiger, wohl  nicht  desshalb.  weil  bei  der  erst«ren  die  Glans  penis 
angeschnitten  werden  kann  —  was  bei  der  rituellen  Circumcision  aller- 
dings vorkommt  —  sondern  weil  man  vor  der  Operation  nicht  wissen 
kann,  wie  das  innere  Vorhautblatt  beschaffen  ist,  ob  es  nicht  der  GlaM 
enge  anli^,  in  welchem  Falle  man  dann  durch  den  Schnitt  nur  du 
äussere  Blatt  abgetragen  hätte.  Bei  Geschwüren,  Neubildungen  u.  s.  w. 
richtet  sich  die  Schnittführung  selbstverständlich  nach  der  Ausdehnung 
und  dem  Sitze  der  Erkrankung.  Nach  der  Abtragung  des  Präputium 
werden  die  Ränder  des  äusseren  und  des  inneren  Blattes  durch  eine 
Reihe  feiner  Knopfnähte  vereinigt.  Verband  und  Nachbehandlung  «ne 
nach  der  Inciaion  des  Präputium. 

§.  290.  Ein  Nachtheil,  welcher  der  Phimosenoperation,  wie  rie 
früher  beschrieben  wurde,  zur  Last  fallt,  ist  das  Zurückbleiben  eines 
langen.  schQrzenartig  herabhängenden  Präputium,  welches  auch  durch 
die  auf  die  gewöhnlich«  Weise  rorgenommene  Circumcision  keine 
s«hr  eK-gant«>  Form  erhält  um  diese  kosmetische  Entstellung  des 
M«mbn:  '     lu  verhüten   imd   dem  Operirten  die  Gewissheit  einer 

tMl«Uft^  ^-.tatioa  selbst  in  puris  naturalibus  zu  verschaffen,  kson 

nan  nach  Hagedorn  eine  plastische  Circumcision  in  folgender 
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Weise  ausführen :  Man  bestimmt  zunächst  an  der  oberen  und  an  der 
unteren  Fläche  des  Penis  in  der  Mittellinie  die  beiden  Punkte,  entsprechend 
dem  oberen  und  dem  unteren  Pole  der  neuzubildenden  Präputialöffnung, 
welche  man  aJs  ein  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  geneigtes 
Oval  betrachten  kann.  Der  obere  Pol  liegt  unmittelbar  hinter  dem 
Rande  der  (ilans,  der  untere  an  der  Stelle,  wo  das  zu  reconstruireude 
Frenulum  hinkommen  soll.  Dann  führt  man  durch  die  beiden  Punkte 
einen  das  ganze  Präputium  umkreisenden  Ovalärscbnitt,  welcher  jedoch 
nur  die  äussere  Haut  durchtrennt.  Von  dem  oberen  Pole  des  Ovals 
incidirt  man  die  Haut  in  der  Medianlinie  einige  Millimeter  nach  rück- 
wärts. Nun  werden  die  beiden  Blätter  des  Präputium  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  auf  einer  Hohlsnnde  in  der  Medianlinie  gespalten,  bis 
man  die  Glans  vollkommen  freilegen  kann,  und  der  Schnitt,  jedoch 
nur  in  der  äusseren  Haut,  bis  zum  oberen  Polpunkte  verlängert;  das 
innere  Blatt  der  Vorhaut  wird  nur  bis  in  die  Nähe  des  Sulcus  coro- 
narius  gespalten  und  an  dem  oberen  Wundwinkel  dieses  Schnittes 
bildet  man,  wie  soeben  beschrieben  wurde,  ein  Roser'sches  dreieckiges 
Läppchen.  Jetzt  umschneidet  man,  während  das  Präputium  stark  re- 
tralurt  wird,  von  den  Seitenschnitten  des  Ros ersehen  Läppchens  be- 
ginnend, beiderseits  in  symmetrischer  Weise  das  innere  Blatt  der  Vor- 
haut bis  zum  Frenulum  herab,  ohne  die  GefiLsse  des  Subcutangewebes 
zu  verletzen:  beide  Schnitte  treffen  in  der  Medianlinie  an  der  Unter- 
fläche des  Penis  zusammen  in  einem  Winkel,  in  welchen  später  der 
durch  den  ersten  Ovalärscbnitt  gebildete  Winkel  des  äusseren  Blattes 
eingenäht  werden  soll.  Je  näher  man  bei  diesen  Schnitten  dem  Sulcus 
bleibt,  desto  mehr  wird  von  der  Vorhaut  abgetragen;  man  kann  somit 
auch  ganz  nach  Wunsch  des  Patienten  die  Operation  so  ausfuhren, 
dass  die  Glans  späterhin  vollkommen  frei  von  jeder  Hülle  oder  mit  einem 
bescheidenen  Präputialkragen  versehen  erscheine.  Durch  den  ersten, 
die  Haut  allein  durchtrenn  enden  Ovalär.schnitt,  mit  der  medianen  Ver- 
längerung am  oberen  Pole  und  den  ihm  parallelen,  soeben  beschriebenen 
Schnitt  durch  das  innere  Blatt  des  Präputium  hat  man  einen  den  Penis 
ringförmig  umgebenden  Streifen  von  Gewebe  umschnitten,  der  zum 
Theile  aus  Haut,  zum  Theile  aus  Schleimhaut  besteht  und  den  Ring 
der  ursprünglichen  engen  Präputialöffhung  begreift,  und  den  man  nun 
vom  Penis  loslöst  und  abträgt.  Nachdem  die  Blutung  sorgfältig,  even- 
tuell durch  Unterbindung  mittelst  feiner  Catgutfäden  gestillt  ist, 
schreitet  man  zur  Naht.  Zunächst  näht  man  die  Spitze  des  dreieckigen 
Roser'schen  Läppchens  in  den  oberen  Wundwinke!  am  Pole  des  Haut- 
schnittes ein,  wozu  drei  Knopfnähte  angelegt  werden;  dann  vereinigt 
man  an  der  Unterseite  den  vorspringenden  Winkel  des  Hautrandes  mit 
dem  einspringenden  Winkel  des  Wundrandes  des  inneren  Blattes,  am 
Frenulum.  Dadurch  wird  das  neue  Frenulum  gebildet.  Endlich  werden 
die  Wundränder  von  Haut  und  Schleimhaut,  resp.  des  äusseren  und 
des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  längs  der  ganzen  Circumferenz  des 
Penis  vereinigt.  Man  näht  mit  Catgut;  als  Verband  genügt  Bestäuben 
mit  Jodoformpulver;  über  die  NahtUnie  legt  man  einen  Jodoformdocht 
und  bindet  ihn  mittelst  der  Nahtfäden,  die  man  nicht  geknüpft  hat,  fest. 


§.  291.     Amputation   des  Penis.     Die  Abtragung   des  Penis 
[ist  indicirt  bei  Neubildungen  (Elephantiasis,  Carcinom)  und  bei  totaler 
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Gangrän.  Sie  geschieht  entweder  in  der  Pars  pendula  oder  ao  der 
Wurzel  mit  gleichzeitiger  Eistirpation  der  Corpora  cavemosa  penis, 
eventuell  auch  des  Bulbus  urethrae.  Frtlher  wurde  die  Amputation  der 
Pars  pendula  mit  Vorliebe  mittelst  des  Ecraseurs  oder  mit  der  galvano- 
caustischen  Schneideschlinge  ausgeführt,  um  die  Blutung  möglichst  zu 
reduciren.  Der  Nachthei!  dieser  Operationsmethode  ist,  dass  die  Urethra 
durch  die  darauffolgende  Narbenretraction  comprimirt  und  verengert 
wird.  Unmittelbar  nach  der  Operation  darf  mau  absolut  nicht  an  der 
Wundfläche  henimmanipuliren,  sonst  ist  die  Hämostase  illusorisch.  Wenn 
man  schon  unblutig  operiren  wollte,  so  wäre  es  am  Einfachsten  eine 
metallene  Sonde  von  gehöriger  Dicke  in  die  Harnröhre  einzuführen 
und  auf  derselben  den  Penis  mittelst  des  sehwach  rothglühenden 
Thermocauters  langsam  zu  durchtrennen.  Gegenwärtig  operirt  man 
gewöhnlich  mit  dem  Messer.  Der  Operateur  ergreift  den  abzutragenden 
Theil  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  während  ein 
Assistent  den  Stumpf  fest  comprimirt,  und  schneidet  ihn  von  unten 
nach  oben  in  einem  oder  zwei  Zügen  durch;  dann  fasst  er  die  spritzen- 
den Arterien,  gewöhnlich  vier  (die  heiden  Aa.  dorsales  und  die  Ab. 
corpor.  cavern.)  oft  aber  auch  mehr  und  unterbindet  sie;  die  Blutung 
aus  den  Schwellkürpern'wird  durch  Compression  oder  durch  die  Naht 
gestillt.  Um  das  Zurückziehen  der  Urethra  und  die  Verengerung  der- 
selben zu  vermeiden,  spaltet  man  dieselbe  etwas  nach  abwärts,  zieht 
sie  hervor  und  vernäht  sie  mit  der  äusseren  Haut  des  Penis;  drei  feine- 
Knopfnähte  genügen  in  der  Regel, 

Handelt  es  sich  um  die  Exstirpation  des  ganzen  Penis,  so  wird 
zunächst  das  Scrotum  längs  der  Raphe  gespalten,  der  Penis  an  seiner 
Wurzel  bogenförmig  umschnitten,  hierauf  werden  die  Insertionen  der 
Corpora  cavernosa  penis  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  abgelöst, 
der  Bulbus  urethrae  ringsum  frei  präparirt  und  die  Harnröhre  hinter 
demselben  durchschnitten.  Die  ziemlich  starke  Blutung  wird  iheils 
durch  Unterbindung,  theils  durch  Compression  gestillt;  dann  wird  die 
Schleimhaut  der  Urethra  vorgezogen  und  mit  den  Hauträndem  des 
hinteren  Wundwinkels  vernäht.  Die  beiden  Hälften  des  Scrotum  werden 
ebenfalls  durch  die  Naht  vereinigt.  Wenn  der  Schwellkörper  der 
Urethra  theilweise  erhalten  werden  kann,  so  kann  man  ihn  von  der 
unteren  Fläche  des  Penis  abpräpariren,  die  Urethra  nach  unten  xu 
spalten,  und  die  beiden  Spalträuder  mit  den  Hnuträndern  vernähen, 
wodurch  das  Zurückziehen  und  die  Verengerung  der  Harnröhre  mit 
Sicherheit  verhindert  wird. 

§.  292,  Entfernung  des  Hodens,  Castration.  Die  Exstir- 
pation des  Hodens  ist  indicirt  bei  Gangrän,  bei  ausgebreiteter  Zer- 
störung durch  tuberculöse  oder  syphilitische  Affectionen,  bei  gutartigen 
Neubildungen,  welche  das  Hodenparenchym  grösstentheüs  verdrängt 
haben  und  durch  ihr  Volumen,  ihr  Gewicht  u.  s,  w.  Beschwerden  er- 
regen, endlich  bei  malignen  Tumoren,  wenn  sie  noch  vollständig  ent- 
fernbar sind.  In  neuester  Zeit  hat  Rocum  die  Castration  zur  Radical- 
cur  der  Prostatahypertrophie  vorgeschlagen.  Bei  Verwundungen  des 
Samenstranges  mit  Continuitätstreniiung  desselben  wäre  wenigstens  ein 
Versuch  mit  der  conservativen  Behandlung  zu  machen.  Nicht  indicirt 
ist  die  Castration  bei  Traumen  des  Scrotum,   selbst  wenn  die  Haut  in 
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grosser  Ausdehnung  abgerissen  ist  und  die  Hoden  vollkommen  &ei 
liegen,  denn  die  Vernarbung  erfolgt  stets  durch  Heranziehung  der  um- 
gebenden Haut. 

Am  zweckmässigsten  geschieht  die  Exstirpation  des  Hodens  nach 
vorhergehender  Freilegung  desselben,  es  sei  denn,  dass  das  Scrotum 
in  den  Krankheitsprocess  mit  einbezogen  wäre,  so  dass  es  zum  Theil 
oder  in  toto  mit  entfernt  werden  muss.  Die  Freilegung  des  Hodens 
ist  desshalb  nöthig,  weil  man  in  vielen  FäUen  erst  durch  dieselbe  einen 
genauen  Einblick  über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  gewinnt  und 
wenn  noch  Theile  des  Hodenparenchyms  erhalten  sind,  statt  der  totalen 
die  partielle  Exstirpation  durch  Auskratzung  der  Krankheitsherde  vor- 
nehmen kann. 

Der  Operateur  steht  an  der  Seite  des  liegenden  Patienteu,  an 
•welcher  operirt  werden  soll,  ein  Assistent  ihm  gegenüber  zieht  den 
Penis  und  die  gesunde  Hälfte  des  Scrotum  gegen  sich  zur  Seite.  Der 
Operateur  fasst  die  kranke  Scrotalhälfte  mit  der  linken  Hand,  drängt 
den  Hoden  nach  vorne,  so  dass  die  Haut  über  ihm  gespannt  ist,  und 
führt  mit  einem  bauchigen  Scalpel  einen  Längsschnitt  über  die  vordere 
Fläche  des  Scrotum  vom  Leistenringe  bis  an  die  untere  Peripherie. 
Er  durchtrennt  sämmtliche  den  Hoden  bedeckende  Schichten,  zuletzt 
die  Tunica  vaginalis,  bis  derselbe  frei  zu  Tage  tritt.  Ist  die  totale 
Entfernung  geboten,  so  wird  der  Samenstrang  nach  aufwärts  zu  stumpf 
isolirt,  bis  einige  Centimeter  unterhalb  der  Apertura  externa  des  Leisten- 
canales,  dann  legt  man  an  dem  Samenstrange  eine  starke  Klemmzange 
an  und  quetscht  ihn  mit  einer  raschen  Bewegung  zwischen  den  Branchen 
zusammen.  Ich  halte  dieses  Verfahren  für  sehr  wichtig,  weU  dadurch 
am  Besten  dem  Shok  vorgebeugt  wird,  den  die  Umschnürung  des  Samen- 
stranges mit  einer  Ligatur  bei  nicht  ganz  tief  narkotisirten  Patienten 
hervorzurufen  pflegt.  In  der  durch  die  Zange  erzeugten  Klemmfurche 
wird  nun  der  Samenstrang  fest  unterbunden  und  unterhalb  der  Ligatur 
mittelst  des  Thermocauters  durchtrennt.  Jetzt  löst  man  von  oben  nach 
unten  den  Hoden  aus,  durchschneidet  seine  Verbindungen  mit  dem 
Scrotum  und  entfernt  ihn.  Sollte  das  leere  Scrotum  allzu  voluminös 
sein,  so  excidirt  man  ein  Stück  davon.  Die  Wunde  wird,  nachdem  die 
Blutimg  gestillt  ist,  durch  eine  Reihe  von  tiefen  und  oberfiächhchen 
Nähten  geschlossen  und  an  der  tiefsten  Stelle  ein  kurzes  Drain  ein- 
gelegt. Nachblutungen  aus  dem  Samenstrange  sind  bei  der  eben  be- 
schriebenen Art  des  Unterbindens  nicht  zu  befürchten. 

Wenn  die  Bedeckungen  des  Hodens  gleichfalls  erkrankt  sind,  so 
begrenzt  man  die  zu  entfernende  Partie  durch  zwei  halbelliptische 
Schnitte  und  dringt  sofort  bis  zum  Samenstrange  vor.  Bei  malignen 
Tumoren  des  Hodens  ist  nicht  selten  der  Samenstrang  eine  Strecke 
weit  infiltrirt  oder  wenigstens  verdächtig.  In  solchen  Fällen  muss  der- 
selbe nach  aufwärts  zu  verfolgt  und  freigelegt  werden;  der  Leisten- 
canal  wird  in  ganzer  Ausdehnung  gespalten  und,  wenn  es  nothwendig 
ist,  das  Peritoneum  parietale  abgelöst,  bis  man  auf  die  gesunde  Partie 
des  Samenstranges  gelangt. 


XIII.  Abschnitt. 

Die  Operationen  an  der  Brnstdrüse. 


§.  293.  Man  unterscheidet  in  der  Regel  die  operative  Entferni 
der  ganzen  Brustdrüse  sammt  den  sie  bedeckenden  Weichtheilen ,  die 
Ampufcatio  manimae,  von  der  partiellen  oder  totalen  Exstirpation 
der  Drüse  mit  Erhaltung  der  Haut;  indicirt  sind  beide  Operationen 
bei  Geschwülsten,  hei  hochgradiger  Zerstörung  des  Drüsengewebes  in 
Folge  eiteriger  Mastitis ,  hei  Hypertrophie  der  Manama  und  zwar  so- 
wohl der  Drüse  selbst  als  des  subcutanen  Binde-  und  Fettgeweb«. 
Bei  malignen  Gescbwlllsten,  insbesondere  beim  Carcinoni,  soll  stets  di* 
Amputation  der  Mamma  ausgeführt  werden.  Behufs  partieller  oder 
totaler  Exstirpation  der  Drüse  mit  Erhaltung  der  Haut  spaltet  mui 
gewöhnlich  die  Tegumente  durch  einen  in  radiärer  Richtung,  ftla« 
parallel  zu  den  Ausführungsgängen,  den  Ductus  galactophori,  verl«u- 
fenden,  die  Warze  jedoch  nicht  berührenden  Schnitt  bis  auf  die  Drüse, 
präparirt  die  Hautränder  so  weit  als  nöthig  zurück  und  excidirt  daun 
mit  Scheere  und  Pincette  die  erkrankte  Partie.  Ich  halte  es  für  zweck- 
mässiger, die  Exstirpation  von  hinten  her  vorzunehmen,  nachdem  mu 
vorher  die  Mamma  von  der  Brustwand  abgelöst  hat.  Zu  diesem  Zwecke 
hebt  man  die  Mamma  nach  aufwäiis  und  führt  einen  nach  unten  w 
convexen  Bogeuschnitt  längs  der  unteren  Peripherie  derselben  in  der 
Tiefe  der  Falte  zwischen  vorderer  Brustwand  und  Brustdrüse,  durch- 
trennt die  Haut  und  das  subcutane  Gewebe,  schlägt  die  ganze  Drü»e 
sammt  ihrem  Tegumente  in  Form  eines  Lappens  mit  oberer  Basis  um 
und  dringt  nun  von  hinten  her  in  das  DrUsengewebe  ein.  Nach  vollen- 
deter Exstirpation  der  Geschwulst  oder  der  ganzen  Drüse  werden  die 
blutenden  Gefiisse  versorgt,  der  Lappen  wieder  nach  abwärts  geschlagen, 
die  Wunde  drainirt.,  vernäht  und  gleichmässig  cnniprimirt.  Diese  Ope- 
rationsweiae  hat  den  Vorzug,  dass  die  Narbe  absolut  unsichtbar  bleibt, 
was  von  jungen  Patientinnen  sehr  hoch  geschätzt  wird. 

Die  Amputatio  mammae  wird  mittelst  zweier  gegen  einander  con- 
caver  Bogenschnitte  vorgenommen,  welche  zwischen  sich  eine  elliptisclie 
Wundfläche  fassen,  deren  längster  Durchmesser  in  der  Regel  schräg 
von  aussen  oben  nach  innen  unten  verläuft.  Der  Operateur  steht  an  der 
kranken  Seite  und  fasst  die  Mamma  mit  der  vollen  linken  Hand  oder 
wenn  die  Brustdrüse  sehr  kloin  ist,  mit  der  Muzeux'schen  Zange,  heb' 
sie  in  die  Höhe  und  zieht  sie  zugleich  etwas  vom  Thorax  ab.    Hiersni 
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vollführt  er  mit  einem  mittelgrossen  Amputationsmesser  zunächst  deu 
unteren,  dann  den  oberen  Bogenschnitt  durch  Haut  und  Öubcutangewebe 
bis  auf  die  Fascia  pectoralis;  dann  löst  er  die  ganze  Drilse  sammt  der 
bedeckenden  Haut,  sie  nach  aufwärts  scldagend,  in  raschen,  flachen 
Messerzügen  von  der  Fascie  loa ,  von  unten  beginnend  und  nach  auf- 
wärts fortschreitend,  um  nicht  durch  das  herabfliessende  Blut  gestört 
zu  werden.  Wenn  die  Di-üse  zu  zv?ei  Drittel  von  unten  her  abgelöst 
ist,  schlägt  er  sie  nach  abwärts  und  vollendet  die  Amputation  durch 
einige  Züge  von  oben  nach  abwärts.  Die  Operation  muss  rasch  aus- 
geführt werden,  damit  die  Patientin  nicht  zu  viel  Blut  verliert.  Die 
präventive  Hämostase  wird  von  dem  Assistenten  durch  Compression 
der  Weichtheile  mittelst  der  aufgelegten  Hände  besorgt.  Sowie  die 
Drüse  entfernt  ist,  bedeckt  der  Assistent  die  blutende  Wundfläche  mit 
grossen  Gazebauschen  und  comprimirt  sie ,  während  der  Operateur  die 
spritzenden  Gelasse  von  oben  nach  unten  vorgehend  der  ßeihe  nach 
fasst  und  unterbindet  oder  torquirt.  Hat  die  Neubildung  bereits  auf 
die  Muskeln  übergegi-iffen ,  so  müssen  auch  diese  bis  auf  die  Rippen 
exstirpirt  werden;  auf  alle  Fälle  soU  man  aber  die  Fascia  pectoralis 
und  das  lockere  Bindegewebe  unter  derselben  mit  fortnehmen,  weil  in 
demselben  häufig  kleinste  Geschwulstherde  enthalten  sind. 

fc§.  294.  Ebenso  ist  es  bei  malignen  Geschwülsten  der  Mamma  stets 
gezeigt,  der  Amputation  die  typische  Autjräumung  der  Achsel- 
höhle folgen  zu  lassen,  um  den  Blut-  und  Lymphgefässstrang,  der  von 
der  Mamma  zur  Achselhöhle  zieht  und  die  von  Aussen  nicht  fühlbaren 
Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Man  ist  zuweilen  überrascht,  nach  Freilegung 
der  Achselhöhle  eine  Menge  vergrösserter  Drüsen  zu  finden,  von  deren  Exi- 
stenz man  nach  der  Palpation  von  Aussen  her  keine  Ahnung  gehabt  hatte. 
Nach  vorläufiger  Bedeckung  der  Wund  fläche  an  Stelle  der  Mamma  mit 
aseptischer  Gaze  führt  man  von  dem  oberen  äusseren  Winkel  derselben 
einen  längs  des  unteren  Randes  des  Muse,  pectoralis  major  verlaufen- 
den, schräg  nach  aussen  und  oben  gerichteten  Schnitt  bis  an  die  In- 
sertion des  Muskei.s  am  Oberarme.  Die  Faseia  axillaris  wird  in  ganzer 
Ausdehnung  gespalten,  das  lockere  Zell-  und  Fettgewebe  unter  der- 
selben stumpf  getrennt,  und  zunächst  das  Geiliss-  und  Nervenbündel 
der  Achselhöhle  freigelegt,  um  gegen  eine  zufällige  Verletzung  ge- 
sichert zu  sein.  Dann  löst  man  mit  den  Fingern  grabend  den  ganzen 
Inhalt  der  Achselhöhle,  Lymphdrüsen,  Fett-  und  Zellgewebe  von  oben 
nach  unten  im  Zusammenhange  von  den  Muskeln  los,  unterbindet  die 
zu  durchschneidenden  Gefässe  vorher  und  entfernt  Alles,  so  dass  die 
Achselhöhle  vollkommen  leer  erscheint  und  nur  das  Gefäss-  und  Nerven- 
bündel in  derselben  zu  Tage  liegt.  Nicht  selten  muss  dabei  die  Vena 
axillaris  eine  Strecke  weit  resecirt  werden. 

Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  wird  die  Wundhöhle  an  ihrem 
tiefsten  Punkte  durch  eine  Incision  drainirt  und  dann  die  Hautränder 
in  ganzer  Ausdehnung  vernäht.  Der  Substanzverlust  an  Stelle  der 
Mamma  lässt  sich  häufig  nicht  vollständig  mit  Haut  bedecken.  In 
solchen  Fällen  kann  man  das  Fehlende  sofort  durch  Transplantation 
von  Thiersch'schen  Epidermislappen  ersetzen.  Die  Wundhöhle  über- 
st  man  der  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe  (Schede). 


XIV.  Abschnitt. 

Die  plastischen  Operationen  an  der  Haut  und  an  den 

Schleimliänten. 


§.  295.  Man  versteht  im  Allgemeinen  unter  Plastik  (Anto- 
plastik)  den  Ersatz  eines  angeborenen  oder  erworbenen  Substanzrer- 
iustes  eines  Körpertheiles  durch  AusfüUung  desselben  mit  gleichartigem 
oder  gleichwerthigem  lebenden  Gewebe.  Wird  derselbe  gedeckt  durch 
todte  organische  oder  unorganische  Fremdkörper,  so  nennt  mandus 
Heteroplastik  oder  Implantation.  Die  Autoplastik  kann  vorge- 
nommen werden  entweder  durch  üebertragung  gänzlich  vom  Körp«r 
abgetrennter  Gewebsstücke  (Transplantation,  Greffe),  seien  sie  dem 
Individuum  selbst  oder  einem  fremden  menschlichen  Organismus  (xler 
auch  einem  Thiere  entnommen,  oder  durch  Gewebe,  welches  mit  dem 
Körper  in  lebendiger  Verbindung  bleibt  (Plastik  im  engeren  Sinnel. 
Beide  Arten  der  Autoplastik  können  an  den  verschiedensten  Organen 
vorgenommen  werden;  am  Häufigsten  jedoch  und  ])ractisch  am  Wich- 
tigsten sind  dieselben  an  der  Haut  und  an  den  Schleimhäuten,  dann 
am  Perioste  und  am  Knochen.  Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit 
den  erstgenannten  und  zwar  mit  den  Plastiken  im  engeren  Sinne.  Die 
Gesammtheit  der  Eingriffe,  welche  nothwendig  sind  zum  Ersätze  eines 
Substanzverlustes  durch  normale  Haut  oder  Schleimhaut,  repräsentirt 
eine  plastische  Operation. 

§.  296.  Sehr  häufig  wird  unmittelbar  vor  der  Plastik  durch  Ei- 
stirpation  einer  pathologisch  veränderten  Partie  der  Substanzverlust 
erst  erzeugt,  welcher  gedeckt  werden  soll.  Damit  die  zur  Deckung 
verwendete  Haut  oder  Sclileimhaut  in  lebendiger  Verbindung  mit  dem 
Organismus  bleibe,  muss  eine  genügende  Bhitcirculation  in  derselben 
gesichert  sein,  ausserdem  muss  dieselbe  so  weit  verschiebbar  gemacht 
werden,  dass  sie  an  die  Stelle  des  zu  deckenden  Substanzverlustes  ge- 
bracht werden  kann,  ohne  in  ihrer  Circulation  Schaden  zu  erleiden. 
Die  Art  imd  Weise,  wie  man  diese  beiden  Postulate  erftiUt,  bedingen 
die  Methode  der  plastischen  Operation.  Desshalb  kann  man  die  blosse 
Vereinigung  der  beiden  Ränder  eines  Substanz  Verlustes  noch  keine 
Plastik  nennen;  wenn  aber  die  Hautränder  von  ihrer  Basis  abpräparirt 
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'werden,    um  vereinigt  werden   zu   können,   so   ist  diess   die   einfachste 
plastische  Operation. 

Man  unterscheidet  die  Plastik  durch  Verziehung  und  die  Plastik 
durch  Lappenbildung.  Erstere  besteht  darin,  dass  man  die  Haut- 
ränder des  Substanzvertustes  so  weit  beweglich  macht,  dass  sie  die 
Lücke  ausfüllen,  ohne  dass  an  einer  anderen  Stelle  ein  neuer  Substanz- 
verlust entstünde.  Die  Deckung  geschieht  also  einfach  durch  Dehnung 
der  umgebenden  Haut.  Unter  Plastik  durch  Lappenbildung  versteht 
mau  den  Ersatz  eines  Substanzverlustes  durch  Ufbertragung  eines  zum 
grössten  Theile  aus  seiner  Verbindung  gelösten  und  verschobenen 
Hautstückes,  des  Lappens.  Die  Plastik  durch  Lappenbildung  ist  im 
Grunde  genommen  nichts  anderes,  als  die  Verlegung  des  Substanzver- 
lustes an  eine  andere  Stelle,  indem  msin  in  die  ursprüngliche  Lücke  ein 
Stück  Haut  einsetzt,  wodurch  nun  dort,  wo  die  Haut  (der  Lappen) 
entnommen  worden  war,  ein  neuer  Substanzverlust  entsteht.  A  priori 
sollte  man  glauben,  dass  dadurch  Nichts  gewonnen  wird.  Diess  ist 
jedoch  nicht  richtig:  man  verlegt  den  Subst-anzverlust  an  einen  Ort, 
wo  er  entweder  durch  Verziehung  gedeckt  oder  wenigstens  verkleinert 
werden  kann,  oder  wo  es  überhaupt  von  keiner  Bedeutung  ist,  dass  er 
durch  Granulations-  und  Narbenbildung  heilt.  Die  Ernährungsbrücke, 
durch  welche  der  Lajipen  mit  der  Umgebung  zusammenhängt  nennt  man 
die  Basis  oder  den  Stiel  des  Lappens.  E.s  gieht  Lappen  mit  einem  und 
solche  mit  zwei  Stielen  (sog.  Brückenlappen).  Um  den  Lappen  in  den 
Substanzverlust  einsetzen  zu  können .  niuss  derselbe  häufig  an  seinem 
Stiele  mit  der  Längsaxe  nach  rechts  oder  links  gedreht  werden,  seltener 
wird  er  so  torquirt  oder  umgeschlagen,  dass  die  untere  wunde  Fläche 
nach  oben  sieht 


m  §.  297.     Plastik   durch  Verziehung.     Sie   eignet  sich   der 

"Natur  der  Sache  nach  nur  für  Substanzverluste  von  geringer  Ausdeh- 
nung, deren  Ränder  sehr  dehnbar  und  verschiebbar  sind.  Um  die 
Deckung  leichter  bewerkstelligen  zu  können,  sucht  man  den  Substanz- 
verlusten möglichst  einfache  und  regelmässige  Formen  (Ellipse,  Dreieck, 
Viereck)  zu  geben.  Die  Hautränder  werden  dadurch  verziehbar  ge- 
macht, dass  man  sie  von  ihrer  Unterlage  lospräparirt  und  ausserdem 
nach  Bedarf  in  einiger  Entfernung  von  denselben  Schnitte  durch  die 
Haut  anbringt,  welche  zur  Entspannung  derselben  dienen.  Diess  ge- 
schieht, indem  man  entweder  einige  Centimeter  nach  auswäi-ts  von  den 
Wundrändern  die  Haut  parallel  zu  denselben  spaltet  (z.  B.  bei  einem 
elliptischen  Substanzverluste)  oder  die  Ränder  des  Substanzverlustes  durch 
eine  lineare,  bis  auf  die  oberflächliche  Fascie  dringende  Incision  ver- 
längert. Dieselbe  bniucht  nicht  nothwendiger  Weise  eine  Verlängerung 
in  derselben  Richtung  zu  sein:  man  wählt  vielmehr  jene  Richtung, 
welche  mit  der  Spannungsrichtung  der  Haut  einen  rechten  Winkel 
bildet.  Die  Spannungsrichtuug  aber  ist  gegeben  durch  den  vorherrschen- 
den Verlauf  der  BindegewebsbUndel  in  der  Haut,  welche  nach  dem 
Langer'schen  Gesetze  für  jede  Stelle  der  Körperoberflüche  eine  typi- 
sche ist.  Man  führt  also  den  Entspannungsschiiitt  senkrecht  auf  jene 
Richtung,  in  welcher  die  Haut  sich  am  Leichtesten  verziehen  lässt. 
Nicht  selten  ist  ein  Bogenschnitt  am  Zweckmässigsten. 

Hat    man    einen    Substnnzverlust    von    der    Form    eines    gleich- 
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schenkeligen   Dreieckes    durch   Verziehung   zu    decken,   so   führt  maa 
einen  Schnitt  in  der  Verlängerung  der  Basis   des  Dreieckes   nach   d 
einen  Seite,   eben  so   lang   als  der  Wundrand   ist,   präparirt  die  Haul 
von   ihrer  Unterlage   los   und    verschiebt   sie   so   weit,    bis    die    beiden, 
Seiten  des  Dreieckes   sich   berühren  und    kein  Substanzverlust   zurück 
bleibt.     Dann    werden    die    Hautränder   vernäht.     Bei   grösseren   drei 
eckigen  Defecten  verlängert  man  die  Basis  des  Dreieckes  nach   beiden' 
Seiten   und  vereinigt   die  Ränder   in  Form   eines  X.     Oder  man   fu 
von   der  Basis   einen  Bogenschnitt  um   den  Scheitel  des  Dreieckes  a! 
Centrum. 

Bei  grösseren  Substanzverlusten  combinirt  man  die  Entspanntmgs*' 
schnitte  in  der  Verlängerung  einer  Seite  des  Wundrandes  mit  denen 
parallel  zum  Wundrande.  So  z.  B.  zur  Deckung  eines  grösseren  gleicU- 
sdienkelig-dreieckigen  Substauzverlustes  filhrt  man  einen  Schnitt  eben 
so  lange  wie  die  Basis  des  Dreieckes  in  gerader  Linie  nach  beiden 
Seiten  hin  und  von  den  Endpunkten  dieser  beiden  Schnitte  je  einen 
parallel  zur  einen  und  zur  anderen  Seite  des  Dreieckes.  Hiedurch  werden 
zwei  rhombische  Hautstilcke  umschrieben,  die  man  von  ihrer  Unterlage 
ablöst  und  in  der  MitteUinie,  d.  h.  entsprechend  der  vom  Scheitel  zur 
Grundlinie  des  Dreieckes  gezogenen  Senkrechten  vereinigt.  Diese  Me 
thode  bildet  den  Uebergang  zu  den  Lappen plastiken.  Sehr  sinnreich  ist 
die  von  Burow  angegebene  Methode  der  gleichschenkeUgen  Dreiecke:  sie 
wird  jedoch  kaum  mehr  angewendet,  weil  sie  unnöthig  viel  Materiale  in 
Anspruch  nimmt.  Rechteckige  Substanzverluste  deckt  man  durch  Schnitte 
in  der  Verlängerung  der  beiden  langen  Seiten  des  Rechteckes,  nuch 
rechts  und  links,  und  Vereinigung  der  Hautränder  in  Fonn  eines  J. 


1 


§,  298.  Plastik  durch  Lappe nbildung.  Im  Allgemeinen 
bedient  man  sich  zur  Deckung  von  grösseren  Substanzverlusten  viel 
lieber  der  Lappenplastik,  welche  eine  weitaus  grössere  Freiheit  de« 
Handelns  gestattet.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass  der  Substanzverlust 
eine  regelmässige  Form  habe  und  durch  gerade  Linien  begrenzt  werdo. 
—  Die  Operation  beginnt  damit,  dass  der  Substanzverlust,  wenn  er 
nicht  unmittelbar  vorher  durch  Excision  einer  Haut-  oder  Schleimhaut- 
partie gebildet  worden  war,  an  gefrischt  wird,  d.  h.  die  Ränder  des- 
selben werden  durch  senkrecht  auf  die  Kürperoberfläche  geführt« 
Schnitte  so  weit  abgetragen,  dass  eine  von  normalen  Haut-  oder  Schleim- 
hautdurchschnitten  begi'enzte  Wundfläche  entsteht.  Diese  Fläche  wird 
nun  gedeckt  durch  ein  aus  der  gesunden  Haut-  oder  Schleimhaut  aus- 
geschnittenes Stück,  den  Lappen. 

Der  Anfänger  tluit  gut  daran,  alle  Lappenplastiken  mit  Hülfe  von 
Modellen  auszuführen.  Als  Stofi'  zu  denselben  dient  ein  Stück  Ma- 
kintosh  (sog.  Billrothbattist),  aus  welchem  man  genau  die  Grösse  ujid 
Form  des  Substanzverlustes  ausschneidet.  Eine  sehr  einfache  Weise. 
diess  zu  thun,  besteht  darin,  dass  man  den  Billrothbattist  auf  die  Wund- 
flache  auflegt  und  längs  der  durchscheinenden  Ränder  derselben  mit  dem 
Therraocauter  nachfährt.  Nachdem  man  auf  diese  Art  die  Contduri'U 
des  Substanzverlustea  auf  das  impermeable  Zeug  übertragen  hat,  schneidet 
man  danach  mit  der  Scheere  das  Modell  des  Lappens  aus,  wobei  darauf 
zu  achten  ist,  dass  dasselbe  stets  etwa  um  ein  Drittel  grösser  sein 
muBs   als   der  Substanzverlust,    weil   sich   die  Haut   beim  Abpräpariren 
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von  ihrer  Unterlage  stark  retrahirt.  Dieses  Modell  legt  man  nun  auf 
jene  Stelle,  von  welcher  der  Lappen  genommen  werden  soll.  Die 
Haut  des  Lappens  muss  gesund,  möglichst  verschiebbar  und  gut  vas- 
cularisirt  sein,  sie  soll  nicht  zu  viel  Panniculus  adiposus  enthalten, 
aber  auch  andererseits  nicht  zu  dünn  sein.  Fernw  muis  es  möglich 
sein,  sie  mittelst  eines  Stieles  mit  der  Umgebung  in  Zusammenhange 
zu  lassen  und  sie  dabei  bis  auf  den  Substanzverlust  heranzuziehen. 
Endlich  muss  die  Stelle,  von  welcher  man  den  Lappen  nimmt,  eine 
solche  sein,  dass  eine  Narbenbildung  daselbst  keine  functionellen  oder 
kosmetischen  Störungen  veranlasst.  Die  Wahl  des  Lappens  nach 
diesen  Principien  ist  nicht  immer  leicht;  sie  erfordert  grosse  Uebung 
und  Erfahrung,  eben  so  wie  die  Beiirtheilung  des  nach  der  Plastik 
zu  erwartenden  kosmetischen  und  functionellen  Resultates.  Es  ist 
angezeigt,  bei  allen  Plastiken  mit  grossen  Lappen  zu  operiren;  sie 
erhalten  sich  viel  besser  als  kleine  und  gestatten  mehr  Freiheit  in 
der  Durchfuhrung  der  Operation.  Li  der  Regel  gelingt  es,  den  Lappen 
aus  der  unmittelbaren  Nähe  des  Substanzverlustes  zu  entnehmen:  dabei 
verlegt  man  den  Stiel  des  Lappens  gegen  jene  Seite,  von  welcher  die 
Arterien  kommen.  Je  besser  vascularisirt  der  Lappen  ist,  desto  schmaler 
braucht  sein  Stiel  zu  sein.  Dabei  muss  jedoch  eine  allzustarke  Torsion 
des  letzteren  vermieden  werden. 


^"  §.  299.    Man  zeichnet  längs  des  auf  die  Haut  aufgelegten  Modelies 

die  Contouren  des  Lappens  mit  dem  Scalpel  auf,  dann  entfernt  man 
das  Modell,  umschneidet  den  Lappen  bis  auf  die  HautbrUeke,  welche 
den  Stiel  darstellt  und  präparirt  ihn  von  seiner  LTnterlage  ab,  wobei 
das  gesammte  subcutane  Gewebe  mit  der  Haut  in  Verbindung  bleiben 
muss;  der  Stiel  wird  zuletzt  von  seiner  Unterlage  abgelöst,  so  weit  als 
nothwendig,  um  den  Lappen  in  den  Substanzverlust  einpassen  zu  können. 
Die  Blutung  wird  durch  Unterhindung  oder  Torsion  sorgfältig  gestillt 
und  wenn  diess  geschehen  ist.  der  Lappen  mit  möglichster  Schonung, 
ohne  ihn  zu  dehnen  oder  zu  drücken,  an  Ort  und  Stelle  gebracht  und 
mit  einer  Reihe  von  Knopfnähten  mit  den  Rändern  des  Substanz  Verlustes 
vereinigt.  Dann  sucht  man  den  Defect,  welcher  durch  Ausschneiden 
des  Lappens  entstanden  war,  möglichst  zu  verkleinern  oder  auch  ganz 
zu  decken.  Diess  geschieht  durch  V^erschiebung  seiner  Ränder  und 
durch  Annäherung  derselben  durch  Nähte,  wobei  jedoch  jede  Circu- 
lationsstörung  im  Lappen  vermieden  werden  muss.  Gewöhnlich  bleibt 
ein  Theil  des  Defectes  unbedeckt:  diesen  lässt  man  durch  Granulation 
heilen  oder  man  schliesst  ihn,  sobald  er  gut  granulirt,  durch  Trans- 
plantation von  Epidermislappen  nach  Thiersch. 

Die  Nachbehandlung  nach  einer  gewöhnlichen  Lappenplastik  be- 
ateht  darin,  dass  man  einen  aseptischen  Compressivverband  anlegt. 

HL^  §.  300.  In  manchen  Fällen,  wenn  es  sich  um  die  Deckung  sehr 
UflMBer  Substanzverluste  handelt,  ist  es  angezeigt,  sog.  BrUckenlappen, 
a.  Tl.  Lappen  mit  zwei  Stielen  zu  verwenden  und  die  Plastik  in  mehreren 
Sitzungen  vorzunehmen.  Man  führt  zunächst  zwei  parallele  Incisionen, 
welche  eine  hinreichend  breite  und  lange  Hautpartie  begrenzen  und 
präparirt  dieselbe  von  ihrer  Unterlage  ab,  so  dass  sie  nach  beiden 
Seiten  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  bleibt.  Unter  den  so  abge- 
T.  Winiwarler,  Operations-  and  Veibandlelini  22 
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lösten  Brückenlappen  schiebt  man  ein  Stück  ProtecÜTe  silk  oder  Gutta- 
perchapapier ein,  damit  er  nicht  wieder  anheilen  kann,  applicirt  darüber 
einen  Verband  und  wartet  einige  Tage  bis  die  Wundfläche  granulirt 
Dann  erst  durchschneidet  man  den  einen  der  beiden  Stiele  und  im- 
plantirt  den  Lappen,  nachdem  man  ihn  angefrischt  hat,  in  den  Sab-  b 
Stanzverlust.  ^ 

Ist  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Defectes  keine  verwendbare 
Haut  vorbanden,  so  muss  dieselbe  von  einem  entfernten  Orte  genommen 
werden,  von  einem  Köi-pertbeile,  den  man  an  den  Substanzverlust  heran- 
bringen und  in  Contact  mit  ihm  erhalten  kann ,  also  z.  B.  die  obere 
Exti'emität,  wenn  es  sich  um  einen  Substanzverlust  des  Gesichtes  haniltlt 
u.  s.  w.  Diese  Methode  der  Plastik  (die  sog.  italienische)  wird  gegen- 
wärtig sehr  häufig  und  mit  bestem  Erfolge  angewendet,  namentlich  um 
Substanzverluste  an  den  Extremitäten  durch  Lappen  vom  Stamme  zu 
decken.  Uebrigens  kann  man  den  zu  überpflanzenden  Lappen  in 
Etappen,  durch  alluiälige  Uebert.ragung  von  einem  Orte  zimi  andern 
nahezu  überall  hinbringen,  wo  man  ihn  braucht. 

Es  ist  uniiiuglich  in  alle  Details  der  Autoplastik  an  dieser  Stelle 
einzugehen;  ich  muss  mich  dimiit  begnügen,  die  häufigsten  tjrpischen 
plastischen  Operationen  anzuführen. 
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Flasttsi-lie  Opt'ratioiien,  dio  im  Gesichte  rorgeiioiumen  werden. 


Plastische  Operationen  an  den  Lippen. 

§.  301,     Ersatz  der  Lippe.     Cheiloplastik.     Die  häufigste 
Veranlassung  zu  diesen  Operationen   geben  Neubildungen  und  Narben 
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des  rothen  Lippenrandes,  die  sich  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Sub- 
stanz der  Lippe,  auf  die  Haut  und  auf  die  Schleimhaut  erstrecken. 
Gewöhnlich  ist  die  Unterlippe  erkrankt,  viel  seltener  die  Oberlippe 
(z.  B.  benarbte  Substanzverluste  nach  Noma).  Die  Plastik  wird  in  der 
Regel  unmittelbar  nach  der  Exstirpation  vorgenommen,  das  Materiil 
aus  der  unmittelbaren  Nähe  gewählt. 

§.  302.  1.  Cheiloplastik  au  der  Unterlippe.  Kleinen 
Defecten  an  der  Unterlippe  giubt  man  die  Form  eines  spitzwinkeligen 
Dreieckes,  mit  dem  Scheitel  nach  unten  gekehrt,  und  vernäht  die  Ränder 
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ohne  weiteres.  Bei  grösseren  Defecten  wählt  man  ilie  Form  eines 
länglichen  Viereckes,  dann  führt  man  in  der  Verlängerung  des  unteren 
Randes  zwei  dem  oberen  Rande  der  Unterlippe  parallele  Schnitte  nach 
links  und  recht.'!  und  vereinigt  die  Wundriinder  in  senkrechter  und 
wagerechter  Richtung  in  Form  eines  J..  Zum  Ersfitze  der  ganzen  Unter- 
lippe (totale  Cheiloplastik)  ist  es  unumgänglich  nothwendig,  einen 
Lappen  zu  haben,  der  an  der  hinteren  Fläche  ganz  mit  Schleimhaut 
bekleidet  ist,  sonst  schrumpft  die  neue  Lip])e  sofort  zusammen  und  ihr 
freier  Rand  rollt  sich  ein  und  verwächst  mit  dem  Kiefer.  Nach  Dieffen- 
bach  (vergl.  ]mg.  338,  Fig.  44  u.  45)  giebt  man  dem  Defecte  die  Form 
eines  gleichseitigen  Dreieckes,  dessen  Sjiitze  bis  unterhalb  des  Kinns  reicht; 
dann  führt  mau  zwei  horizontale  Schnitte  nach  aussen  von  beiden  Wund- 
winkehi  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  sammt  Schleimhaut  und  von 
den  Endpunkten  derselben  zwei  schräge,  den  Seitenrändern  des  Dreieckes 
parallele  Schnitte  nach  abwärts.  Dadurch  entstehen  zwei  rhombische  Lappen 
mit  unterer  Basi.s,  die  vom  Kiefer  abgelöst,  medialwärts  gedreht  und  in 
der  Medianlinie  vereinigt  werden.  Längs  des  oberen  Randes  der  neuen 
Lippe  wird  das  Lippenrofch  gebildet,  indem  man  die  Schleimhaut  etwas 
abpräparirt,  sie  hervorzieht  und  mit  dem  Rande  der  äusseren  Haut  ver- 
näht. Die  secundären  seitlichen  Defecte,  welche  in  die  Mundhöhle 
fuhren,  werden  verkleinert  und  dann  der  Granulation  Oberlassen. 

Das  beste  Resultat  giebt  die  Modification  des  eben  beschriebenen 
Verfahrens  nach  Jäsche-Trendelenburg.  Statt  der  beiden,  die 
rhombischen  Lappen  umgrenzenden  Schnitte  führt  man  von  den  beiden 
Endpunkten  des  oberen  Randes  des  Defectes,  also  von  beiden  Mund- 
winkeln je  einen  zunächst  nach  aussen  etwas  oberhalb  des  Niveaus 
der  Mundwinkel  ziehenden,  dann  stark  nach  abwärts  verlaufenden,  nach 
aussen  und  oben  convexen  Bogenschnitt  bis  an  den  Kieferrand,  den  er 
medialwärts  von  der  Art.  maxillaris  ext.  erreicht.  Der  dadurch  um- 
schriebene Lappen  hat  ungefähr  die  Form  des  Dieffenbach'schen, 
doch  sind  seine  Winkel  abgerundet.  In  der  Verlängerung  des  oberen 
Randes  der  Unterlippe  wird  die  Schleimhaut  etwas  höher  durchschnitten 
als  die  äussere  Haut,  und  der  dadurch  gewonnene  Schleimhautrand  zur 
Bildung  des  rothen  Lippensaumes  benutzt.  Die  Unischlagsfalte  der 
Wangenschleimbaut  auf  das  Zahnfleisch  soll  nicht  vollständig  durch- 
schnitten werden. 

Bei  grossen  rechteckigen  Defecten  der  Unterlippe  kann  man  zwei 
länglich  viereckige  Lappen  mit  unterem  Stiele  aus  den  Seitentheilen 
der  Oberlippe  und  der  Wangen  entnehmen   und  sie,   um  90"  gedreht, 

Ider  MitteUinie  vereinigen  (v.  Bruns). 
§.303.  Nach  Exstirpation  von  Unterlippencarcinomen  durch 
en  nach  unten  zu  convexen  Bogenschnitt  schneidet  man  einen  läng- 
lichen, abgerundeten  Lappen  aus  der  Kinn-  und  Unterkinngegend,  dessen 
breiter  Stiel  nach  aussen  oben  neben  dem  Defecte  liegt  (v.  Langen- 
beck,  vergl.  pag.  340,  Fig.  4ö  u.  47).  Zwischen  ihm  und  dem  unteren 
Rande  des  Defectes  bleibt  ein  spitzwinkeliger  Hautlappen,  ein  sog. 
Sporn,  stehen,  den  man  etwas  beweglieh  machen  kann,  und  der,  nach- 
dem der  Lappen  nach  aufwärts  geschlagen  wm-de,  dazu  dient,  ihn  zu 
stützen  und  vor  dem  Herabsinken  zu  bewahren.  Das  Verfuhren  hat  den 
grossen  Nachtheil,  dass  die  neue  Lippe  nicht  mit  Schleimhaut  bekleidet 
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ist,  wenn  man  auch  allenfalls  nach  der  später  zu  beschreibenden  Methode 
den  rothen  Lippensaum  von  der  Oberlippe  aus  transplantiren  kann. 

Auch  aus  der  Oberlippe  lassen  sich  Substanzverluste  der  Unter- 
lippe ersetzen  {Diefi'enbach).  Bei  dreieckigen,  mit  der  Spitze  nach 
abwärts  gekehrten  Defecten,  die  etwa  '^jt  der  Unterlippe  bis  zu  einem 
Mundwinkel  umfassen,  ist  folgendes  Verfahren  von  Estlander  an- 
wendbar: von  dem  betreffenden  Mundwinkel  wird  ein  Schnitt  nach 
oben  durch  die  ganze  Dicke  der  Wange  bis  in  die  Gegend  des  Foramen 
infraorbitale  geführt  und  von  dem  Endpunkte  desselben  ein  zweiter 
nach  abwärts  im  spitzen  Winkel,  ebenfalls  durch  Wange  und  Oberhppe 
bis  in  die  Nähe  des  Lippeurothes,  dicht  neben  dem  Philtrum.  Der  so 
iimschnittene  dreieckige  Lappen  hängt  an  der  Oberlippe  nur  durch  die 
schmale  Substanzbrücke  des  Lippensaumes,  welche  jedoch  die  Arter. 
coronarJa  enthält.  Er  wird  nach  abwärts  gedreht  und  in  den  Sub- 
Btanzverlust  eingenäht,  der  secundäre  Defect  an  der  Oberlippe  linear 
vereinigt.  Das  kosmetische  Resultat  wird  dadurch  gestört,  dass  der 
Mundwinkel   an   der  operirten  Seite  sehr  nach  einwärts  gerückt  wird 
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L^^. 


Fig.  4C.    Enatz  der  Unterlippe  durah  eisen 

Lappen    mit    tasserein    oberen   Stiele    nach 

V,  Langenbevk. 


Fig   «7.    KesnltBt  der  LappenpUstik  lucb 
V.  Langenbeck. 


und  der  Mund  dalier  schief  erscheint.  Es  rnllsste  demnach  in  der 
Folge  der  neue  Mundwinkel  nach  aussen  gespalten  und  die  Schleimhaut 
vorgenäbt  werden,  doch  darf  diese  Correctur  erst  ein  paar  Monate  nach 
der  ersten  Operation  vorgenommen  werden,  wenn  man  nicht  risldren 
will,  dass  der  Lappen  abstirbt. 

§.  304.  Unter  dem  Namen  Stomatopoiesis  oder  Stomato- 
plastik (Dieffenbach)  versteht  man  die  Wiederherstellung  der  Mund- 
spalte  nach  narbiger  Verengerung  des  Mundes  bei  erhaltener  Schleim- 
haut. Man  schneidet  von  jeder  Seite  der  lochförmigen  Mundöflhung 
die  Haut  sanimt  der  Sehleimhaut  durch  bis  an  die  Punkte,  wo  die 
künftigen  Mundwinkel  hinkommen  sollen.  Dann  löst  man  die  Schleim- 
haut  etwas  ab,  trägt  von  den  Hauträndem  so  viel  ab,  dass  man  die 
Schleimhaut  hervorziehen  und  sie  mit  derselben  umsäumen  kann  und 
hindert  so  die  Verwachsung  an  den  Mundwinkeln.  Daselbst  muss  die 
Umsäumung  besonders  genau  gemacht  werden. 

§.  305.  Nicht  selten  fehlt  das  Lippenroth  an  der  Unterlippe 
eine  grössere  Strecke  weit:  man  führt  dann  vom  Substanzverlustc  an 
einen   Schnitt   parallel   zum  Lippenraude,    durch    die   ganze  Dicke  der 
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Lippe,  der  das  Lippenroth  in  Form  eines  liingliclicii  bis  zum  Mund- 
winkel oder  noch  darüber  hinaus  reichenden  Lappens  loslöst.  Die 
Spitze  desselben  wird  an  das  Ende  des  SubstanzverJustes  angeheftet, 
dort  bis  wohin  das  Li]ipenroth  erhalten  war.  Die  weiteren  Nähte 
werden  so  angelegt,  da?s  der  ganze  Substanzverhist  des  Lippenrothes 
durch  Dehnung  des  Lappens  bedeckt  wird.  Es  kann  sein,  dass  die 
neugebildete  Unterlippe  überhaupt  keinen  Schleirabautsaum  hat. 
In  solchen  Fällen  wird  das  Roth  der  Oberlippe  dazu  verwendet,  um  die 
ganze  Circumferenz  des  Mundes  mit  einem  rothen  Lippensaunie  einzu- 
fassen {y.  Langenbeck).  Diess  ist  bei  der  ausserordentlichen  Dehn- 
barkeit dieses  Gewebes  wollt  ausführbar.  Man  schneidet  etwas  lateralwärts 
von  der  Mitte  der  Oberlippe,  nahe  an  der  Grenze  des  Lippenrothes  durch 
die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  durch  und  führt  den  Schnitt  parallel  zum 
Lippenrande  lateralwärts  bis  an  den  Mundwinkel,  d.  h.  also  bis  an  das 
Ende  des  rotlien  Lippensaunies;  dasselbe  macht  man  auf  der  anderen  Seite 
der  Medianlinie,  so  dass  der  rothe  Lippensnum  der  Oberlippe  abpräparirt 
ist,  in  Form  zweier  schmaler  Lappen,  die  in  der  Mittellinie,  in  der 
Gegend  des  Philtrum,  mit  einander  und  mit  der  Oberlippe  zusammen- 
hängen. Diese  beiden  Lappen  zieht  man  nun  gegen  die  Mittellinie 
der  neugebildeten  Unterlippe  und  vernäht  sie  daselbst  mit  dieser  und 
unter  einander,  so  dass  sie  einen  Ring  innerhalb  der  Wundränder  der 
Lippe  bilden.  Dann  werden  die  Lappen  an  den  beiden  Mundwinkeln 
angenäht  und  zum  Schluss  auch  die  dazwischen  liegenden  Wundränder 
vereinigt.  Die  neue  mit  Lippenroth  eingefasste  OeÖnung  ist  Anfangs 
rund  und  sehr  eng,  mit  der  Zeit  bessert  sich  aber  das  Resultat.  Der 
Hauptnachtheil  der  Methode  ist  der,  dass  die  Mitte  der  Unterlippe 
gerade  den  schmäLsten  Theil  des  rothen  Lippensaumes  erhält,  während 
das  normale  Lippenroth  daselbst  am  Breitesten  ist.  Sehr  wichtig  ist 
es,  an  der  Insertion  beider  Lappen  einen  hinreichend  breiten  Stiel  zu 
erbalten,  weil  die  Lappen  bei  starker  Spannung  leicht  absterben. 

§.  .30l>.  2.  Cheiloplastik  an  der  Oberlippe.  Am  Zweck- 
massigsten  ist  die  Lappenbildung  au.s  lier  Wangen  haut,  wenn  die  ganze 
Oberlippe  ersetzt  werden  soll.  Man  giebt  dem  Defecte  die  Gestalt  eines 
Trapezes,  mit  der  Basis  nach  unten,  und  wählt  einen  einfachen  oder  dop- 
pelten viereckigen  Lappen,  dessen  Stiel  schräg  nach  aussen  unten  gerichtet 
ist,  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  des  Substanzverlustcs  (v.  Bruns). 
Längs  des  freien  Randes  werden  die  Lappen  mit  Scldeinihaut  umsäumt, 
um  das  Lippenroth  zu  bilden.  Weniger  practisch  ist  das  Verfahren 
von  S^dillot:  zwei  senkrecht  stehende,  seitliche,  viereckige  Lappen 
mit  der  Basis  direct  nach  oben.  Soll  der  Mundwinkel  ersetzt  werden, 
80  wählt  man  einen  schräg  liegenden  Lappen  mit  oberer  Basis  aus  der 
Wange.  Für  kleinere  trapezförmige  Dvfecte  des  Mittelstückes  passt 
auch  die  Dieffenbach'sche  Methode  der  Verschiebung.  Man  führt 
von  den  beiden  oberen  Winkeln  des  Defectes  je  einen  den  Nasenflügel 
umkreisenden  Wellenschnitt,  löst  die  Wangen  beiderseits  vom  Knochen 
ab  und  zieht  die  beiden  Seitentheile  so  nach  abwärts,  dass  die  seitlichen 
Ränder  des  alten  Defectes  den  Rand  der  neuen  Oberlippe  bilden,  wäh- 
rend die  unteren  Abschnitte  der  stark  gedehnten  Wundränder  in  senk- 
rechter Richtung  in  der  Medianlinie  vereinigt  und  die  oberen  wieder 
an  die  Nasenflügel  angenäht  werden. 
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Bei  kleineren  keilförmigen  Defecten  kann  man  einen  Lappen  aas 
der  Unterlippe,  nach  der  früher  erwähnten  Methode  von  Estlander. 
llberpflanzen. 

Es  giebt  Fälle,  wo  es  sich  darum  handelt,  einen  Theil  der  Unter- 
lipjie,  der  Wange  und  der  Oberlippe  gleichzeitig  zu  ersetzen:  dazu 
braucht  niiui  einen  grossen  Lappen  mit  oberem  Stiele,  den  man  von 
der  Seite  des  Halses  nimmt  und  nach  oben  dreht.  Den  dadurch  ent- 
stehenden Substanzverlust  verkleinert  man  durch  Verziehung  der  Wund- 
ränder und  deckt  die  noch  übrige  Fläche,  wenn  sie  granulirt,  durch 
Epiderriiistransplantution  nacli  Thiersch.  Doch  hat  die  Operation  den 
Nachtbeil,  dass  der  Lappen  uach  innen  zu  keinen  Schleimhuutüberzug  besitzt. 


§.  307.  Die  wichtigsten  plastischen  Operationen  an  der  Ober- 
lippe betreÖ'en  die  Hasenscharte,  bezw.  den  Wolfsrachen. 

Die  Hasenscharte  ist  eine  congenitule  Hemmun^sbildunf^,  ent«tanden  dAdordi, 
dass  die  normale  Verschmelzung  der  Oberkieferfortsätxe  mit  dem  StirufortMtM 
und  der  Oberkiererfortsiitz«?  unter  einander  nicht  zu  Stande  gekommen  ist.  Du 
Geeicht  bildet  sich  beim  Embryo  in  der  Umgebung  der  sog.  Mundbocht,  weldiC 
mich  unten  zu  durch  einen  queren  Wulst,  den  ernten  Kiemenbogen,  abge*chlo«Mll 
wird.  Derselbe  enthält  die  Anlage  des  Unterkiefers,  der  Zunge  und  des  Boden* 
der  Mundhöhle.  Zu  beiden  Seiten  der  Muudbucht  wachsen  zwei  Fortsätze  hervor, 
die  sog.  Oberkieferfortsülze,  zwischen  welche  sich  vom  Kopfende  de«  Embryo  her 
der  sog.  Stimfortsatz  einschiebt.  Die  seitlichen  Oberkieferfort«atze  bilden  später 
die  Wangen,  die  Seitentheile  der  Oberlippe,  die  beiden  Oberkiefer  und  die  beiden 
Hälften  des  weichen  Gaumens;  iius  dem  Slimfort«atze  entstehen:  die  äussere  Noae, 
duR  Philtrum  der  Oberlippe,  die  Ossa  intermaxillima,  der  V'omer,  das  Septam 
cartilagineum  und  das  Siebbein.  Dadurch,  dass  die  Oberkieferfortsätze  mit  dem 
Stimfortsatzo  und  durch  ihre  Gaumenplatten  mit  einander  verschmelzen,  entsteht 
das  Gesichtsskelet,  die  Oberlippe,  der  harte  und  der  weiche  Gaumen,  and  die 
Mnnilhöhle  wird  zugleich  von  der  Nasenhöhle  abgegrenzt.  Bleibt  im  Gegentbeile 
die  Verwachsung  aus,  so  resultiren  daraus  verschiedenartige  Spaltbildungen,  welche 
entweder  nur  die  Weichtheile  oder  gleichzeitig  auch  das  Skelet  des  Gesicbi«s  be- 
treffen. Uns  beschäftigen  hier  nur  die  Spaltbildungen  im  Bereiche  des  Stimfort- 
satzes,  von  welchen  folgende  Formen  zu  unterscheiden  sind:  1.  Spaltung  der  Ober- 
Uppe,  und  zwar  partiell  oder  total,  zwischen  dem  Philti-um  und  der  lateralen 
Partie  der  Oberlippe;  der  Spalt  kann  entweder  einseitig  oder  doppelseitig  »ein 
(Hasenscharte,  partiell  oder  total,  einseitig  oder  doppelseitig),  2.  Spaltung  de» 
Alveolarfortsatze»,  ein-  oder  doppelseitig.  3  Spaltung  des  harten  Gaumens,  ein- 
oder  doppelseitig,  4.  Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  der  Uvula,  stets  median. 
Die  genannten  Spaltbildungen  können  isolirt  vorkommen,  oder  sie  können  mit 
einander  combinirt  »ein;  die  Combination  von  Hasenscharte  mit  Spaltung  des 
Alveolarfortsatzes  und  des  Gaumens  nennt  man  Wolfsrachen. 

Die  einseitige  Hasenscharte  zeigt  alle  Uebergänge  von  einer  ein- 
fachen verticalen  Einziehung  am  unteren  Rande  des  Lippenrothes  lat«ral 
vom  Philtrum  bis  zu  einem  bis  in  das  Nasenloch  reichenden  Spalte, 
welcher  stets  an  beiden  Seiten  von  Lippenroth  begrenzt  ist.  Die  Ränder 
dieses  Spaltes  sind  nach  unten  zu  abgerundet,  und  klaffen  in  Folge 
des  Muskelzuges  (namentlich  der  laterale  Schenkel)  um  so  weiter  aus 
einander,  je  weiter  er  sich  nach  aufwärts  erstreckt;  bei  totaler  Spaltung 
bis  in  das  Nasenloch,  namentlich  wenn  auch  der  Alveolarfortsatz  ge- 
spalten ist,  erscheint  der  betreffende  Nasenflügel  stark  abgeflacht  und 
3 — 4  Mal  so  breit  als  im  Normalzustande,  dadurch  dass  seine  Insertion 
beträchtlich  nach  aussen  dtslocirt  ist. 

Die  doppelte  Hasenscharte  zeigt  dieselben  Grade  wie  die  ein- 
fache: die  beiden  Spalten,  rechts  und  links  vom  Philtrum,  sind  in  der 
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Regel  etwas  verschieden:  beide  sind  jedoch  mitLippenrotli  eingesäumt  und 
das  Mittelstück,  das  Philtruni  der  Oberlippe,  trägt  ebenfalls  ein  Stück  von 
demselben.  Das  PhiUrum  stellt  einen  länglich  viereckigen,  dreieckigen 
oder  elliptLscIien  Lajipen  vor,  dessen  untere  Grenze  nicht  ganz  bis  zum 
Niveau  der  beiden  lateralen  Partien  der  (Oberlippe  nach  abwärts  reicht. 

DieCombiiiation  der  Ha.senschurte  mit  Spaltbildung  am  Knochen 
kommt  ein-  oder  doppelseitig  vor  und  es  kann  sich  zu  ihr  die  ebenfalls 
ein-  oder  doppelseitige  Spaltung  des  harten  Gaumens  und  die  mediane 
Spaltung  des  Veluni  gesellen.  Bei  einseitigem  Knochenspalte  steht 
das  Mittelst Ikk,  der  sog.  Zwischenkiefer,  schräg,  in  Folge  abnorm 
starken  Wacbsthums  des  V(jnier;  noch  grösser  ist  aber  die  Diffor- 
mität  bei  doppelseitiger  Knochenspalte,  weil  dann  der  Zwischenkiefer 
durch  den  abnorm  wachsenden  Vomer  ganz  nach  vorne  geschoben 
wird  und  2 — 3  cm  weit  über  das  Niveau  der  Alveolarfortsätze  der 
beiden  seitlichen  Theile  des  Oberkiefers  hervorragt.  Zugleich  ist  in 
solchen  Fällen  das  Septiim  narium  cartilagineum  sehr  verkümmert,  so 
dass  der  Zwischenkiefer  sammt  dem  Philtrum  der  Oberlijipe  an  der 
Nasenspitze  nach  vorne  zu  herauswächst  (als  sog.  Bürzel)  und  mit 
den  beiden  Seitentheilen  der  Oberlippe  und  des  Oberkiefers  nicht  nur 
nicht  mehr  in  derselben  verticalen  Ebene,  sondern  überhaupt  nicht 
mehr  in  einer  verticalen,  sondern  in  einer  horizontalen,  oder  %veuigst.ens 
schrägen  Ebene  liegt,  mit  der  Hautfläebe  nach  aufwärts,  mit  der  Schleim- 
hautflüche nach  abwärts  gekehrt.  Im  Protile  gesehen  erscheint  der 
Bürzel  dicht  unterhalb  der  abgeflachten  Nasenspitze  als  unförmlicher 
Klumpen,  aus  welchem  bei  älteren  Kindern  die  Schneidezähne  nach 
vorne  zu  herauswachsen.  Nach  hinten  zu  setzt  sich  die  Spalte  zwi- 
schen den  beiden  Oberkieferhätften  in  eine  gewöhnlich  melirere  Centi- 
meter  breite  Spalte  des  harten  Gaumens  fort,  ober  welcher  man  den 
in  der  Medianebene  sagittal  verlaufenden  unteren  Kand  des  Vomer 
sieht  und  verbreitert  sich  zu  dem  von  zeltförmig  aus  einander  gehenden 
Rändern  (den  beiden  Hälften  des  Veluni)  begrenzten  Spalte  des  weichen 
Gaumens.  Nach  abwärts  zu  endet  jeder  der  beiden  Schleirahautränder 
in  ein  schmales  Läiipchen.  die  gespaltene  Uvula. 

Die  angeborenen  Spaltbildungen  an  der  Oberlippe  sind  kosmetisch 
sehr  entstellend,  die  Gaumenspalten  haben  einen  ungünstigen  Einfluss 
auf  die  Eniährung  der  Neugeborenen,  weil  sie  das  Säugen  unmöglich 
machen  und  daher  die  künstliche  Ernährung  erfordern;  später  bedingen 
sie  die  bekannte  unverständliebe  Sprache.  Es  ist  desshalb  die  operative 
Beseitigung  dieser  Anomalien  dringend  geboten  —  die  Frage  ist  nur, 
wann  man  operiren  soll.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Anschauungen 
der  Chirurgen  verschieden:  ein  Theil  ist  geneigt,  diess  möglichst  früh- 
zeitig zu  tbun,  und  zwar  die  Hasenscharte  bald  nach  der  Geburt,  die 
Gaumenspalten  im  2. — 3.  Lebensjahre  zu  operiren,  —  ein  anderer  Theil 
stimmt  dafür,  die  Hasenscharten  zwischen  dem  3. — 6.  Monate,  die  Gau- 
menspalten aber  erst  im  ö. — l».  Lebensjahre  in  Angrift"  zu  nehmen.  Ich 
selbst  bin  unbedingt  der  letzteren  Ansicht.  Ich  operire  eine  Hasen- 
scharte niemals  vor  vollendetem  G.  Lebensmonate,  und  wenn  das  Kind 
zu  dieser  Zeit  nicht  sehr  kräftig  und  gesund  ist,  warte  ich  bis  es 
1  Jahr  alt  ist.  Die  Gaumenspalte  operire  ich  erst  bei  Kindern  von 
mindestens  5 — 0  Jahren.  Ich  glaube  es  theilweise  diesem  Vorgehen 
zuschreiben  zu  dürfen,   dass   ich  niemals  ein  Kind  nach   einer  Hasen- 
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scharten-  oder  Wolfsrachenoperation  verloren  habe.  So  unbedeutend 
die  Operation  kleiner  Lippenspalten  zu  sein  scheint,  so  ist  doch  stets 
ein  verhiütnissmüssig  beträthtltcher  Blutverlust  damit  verbunden,  welcher 
für  ein  neugeborenes  Kind  nicht  gteicbgültig  sein  kann.  Um  so  mehr 
gilt  diess  von  den  complicirten  Hasenscharten  und  vom  Wolfsrachen. 
Wenn  einzehie  Chirurgen  bei  ganz  jvmgen  Kindern  Gaumenspalten  an- 
geblich ohne  Blutverlust  operiren  und  zu  einer  derartigen  Operation 
mehrere  Stunden  Zeit  brauchen,  so  niuss  ich  das  als  ein  Kunststück 
anstaunen,  aber  ich  kann  es  Niemanden  zur  Nachahmung  empfehlen, 
weil  ich  nicht  weiss,  ob  es  auch  einem  Andern  gelingen  wird. 

^.  308.  Wenn  ein  Kind  an  einer  Hasenscharte  operirt  werden 
soll,  so  muss  es  vollkommen  gesund  sein;  vor  Allem  darf  es  weder 
an  Verdauungsstörungen  noch  an  Husten  leiden.  Auch  ist  es  zweck- 
mässig, wenn  das  Kind  im  Krankenhause  operirt  und  behandelt  werden 
soll,  es  zuerst  an  den  Wechsel  des  Aufenthaltes  und  der  Nahrung  zu 
gewöhnen.  Die  Operation  kann  auch  bei  Kindern  unter  1  Jahre  in 
der  Narkose  gemacht  werden;  ich  lasse  die  Kinder  chloroformiren  bis 
sie  unempfindlich  sind  und  dann  während  des  Operirens  das  Chloroform 
entfernen.  Die  Kinder  schreien  und  sträuben  sich  sonst  so  fürchterlich, 
dass  sie  ganz  erschöpft  und  zuweilen  geradezu  blau  im  Gesichte  werden. 
Andere  Chirurgen  operiren  ohne  Narkose.  Das  zu  operirende  Kind 
wird  mit  einer  breiten  Binde  oder  mit  einem  Leintuche  umwickelt  und 
in  der  Rückenlage  auf  einer  steilen  schiefen  Ebene  gehalten;  ein  Assi- 
stent steht  am  Kopfende  des  Tisches  und  fixirt  den  Schädel  in  der 
Mittellinie,  indem  er  ihn  mit  beiden  Händen  umgreift  und  die  Daomeu 
seitlich  auf  die  .Jochbeine  auflegt,  ohne  auf  die  Fontanellen  zu  drücken. 
Derselbe  Assistent  kann  gleichzeitig  beiderseits  die  Arteria  coronaria 
labii  super,  comprimiren.  Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite 
des  Tisches.  Weniger  bequem  ist  es,  das  Kind  von  einem  sitzenden 
Assistenten  auf  dem  Schoosse  halten  zu  lassen,  während  ein  zweiter 
hinter  dem  Sessel  des  ersten  .steht  und  den  Kopf  fixirt  und  der  Ope- 
rateur vor  ihm  sitzt.  Das  Operiren  am  hängenden  Kopfe  (Rose)  bietet 
keinen  besonderen  Vorthcil. 

Zur  Ausführung  der  Operation  bedarf  man  eines  kleinen  bau- 
chigen Scalpels,  eines  spitzen  doppelschneidigen  Lanzenmessers  und  einer 
guten  Scheere;  -zum  Nähen  verwendet  man  feine,  stark  gekrümmte 
Nadeln  und  feine,  aseptische  Seidenfäden.  Die  prophylactische  Blutstil- 
lung aus  den  beiden  Hälften  der  Lippe  wird  zweckmässig  mittelst  einer 
grö.sseren  Klemmzange  ausgeführt.  Ich  verwende  dazu  die  Gussenbauer- 
Hchen  Darmcompressorien ,  deren  Branchen  sich  parallel  zu  einander 
verschieben,  mit  welchen  ich  an  beiden  Mundwinkeln  die  Oberlippe 
etwas  schräg  von  innen  unten  nach  aussen  oben  fasse  und  abklemme, 
worauf  ich  die  Instrumente  hängen  lasse.  Bei  fetten,  vollwangigen 
Kindern  gleiten  sie  leider  leicht  .ib,  man  muss  dann  die  Seitentheile 
der  Oberlippe  durch  die  Finger  eines  Assistenten  comprimiren  lassen. 
£s  giebt  übrigens  noch  andere  Kunstgriffe,  um  die  Blutung  während 
der  Operation  auf  ein  Minimum  zu  beschränken:  so  die  Application 
einer  weitgreifenden  Drahtsutur  durch  beide  Lippenhälften,  welche  man 
sofort  nach  der  Anfrischung  anzieht  und  torquirt  (Beck).  Noch  besser 
ist  es,  wenn  man  statt  des  Drahtes  einen  langen  Seidenfaden  weit  nach 
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aussen  von  den  Spalträndern  und  im  Niveau  des  oberen  Winkels  des 
Substanzverlustes  durch  beide  Hälften  der  Lippe  durchführt.  Den 
mittleren,  zwischen  den  Sj)altründem  liegenden  Theil  des  Fadens  zieht 
man  nach  abwärts,  so  dass  er  eine  Schlinge  bildet.  Indem  man  nun 
die  beiden  Enden  des  Fadens  und  die  Schlinge  gleichzeitig  nach  unten 
zu  anspannt,  comprimirt  man  das  Gewebe  jeder  Lippenhälfte  gewisser- 
maassen  durch  eine  Ligatur  en  masse  und  kann  nun  die  Anfrischung 
vornehmen.  Sowie  dieselbe  vollendet  ist,  lässt  man  das  mittlere, 
schlingenförmige  Stück  des  Fadens  los,  zieht  die  beiden  Enden  au  und 
hat  dadurch  sofort  eine  weitgreifende  Naht  zur  Hand,  welche  man  nur 
zu  knüpfen  braucht,  um  ein  provisorisches  Aneinanderliegen  der  Spalt- 
ränder und  das  Sistiren  jeder  stärkeren  Blutung  zu  bewirken.  Nach- 
dem die  Wundränder  lege  artis  vernäht  sind,  knnn  man  die  provisorische 
Naht  entfernen  oder  man  lässt  sie,  wenn  sie  nicht  zu  stark  einschneidet, 
als  Entspannungsnaht  liegen. 

§.  300.  Operation  der  einfachen  einseitigen  Hasen- 
scharte. Das  Princip  der  Operation  ist  bei  einseitigen  Hasenscharten, 
deren  Schenkel  annähernd  gleich  lang  sind,  sehr  einfach:  Anfrischung 
der  Spaltränder  mit  Entfernung  des  Lippenrothes  von  denselben  und 
Anlegung  der  Naht.  Wenn  man  jedoch  auf  diese  Weise  verfährt,  so 
ist  das  Resultat  niemals  ganz  tadellos,  denn  es  bleibt  am  unteren  Rande 
der  Lippe  entsprecheud  der  Vereinigung  der  Endpunkte  beider  Wund- 
ränder eine  Einkerbung  zurück,  ganz  so,  wie  an  den  während  des 
intrauterinen  Lebens  spontan  vernarbten  Hasenscharten ;  diese  Einkerbung 
ist  um  so  störender,  weil  sie  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  lateral  von 
derselben  zu  h'egen  kommt,  entsjirecliend  dem  Sitze  des  Spaltes.  Dieser 
Umstand  veranlasste  die  Moditicntion  der  Anfrischung  durch  Läppchen- 
bildung aus  dem  Lippenrotlie.  Statt  nämlich  den  Spaltsauni  ganz  ab- 
Eutragcn,  lässt  man  ihn  beiderseits  in  Verbindung  mit  der  Lippe,  schlägt 
die  so  entstandenen  beiden  Läppchen  nach  abwärts  und  vernäht  sie, 
80  dass  an  Stelle  der  Einkerbung  eine  kleine  rüsselförmtge  Hervor- 
ragung  entsteht,  welche  sich  später  retrahirt.  Diese  ursprünglich  durch 
Clemot  und  Malgaigne  empfohlene  Methode  wurde  verbessert  durch 
Mirault  und  v.  Langenbeck,  und  neuestens  von  zahlreichen  Ope- 
rateuren etwas  modiKcirt.  Entsprechend  derselben  verfährt  man  gegen- 
wärtig auf  folgende  Art  (vergl.  i»ag.  34<>,  Fig.  48,  49  u.  .M)):  Der  Ope- 
ratem*  fasst  das  untere  Ende  des  inneren  Spaltrandes  mit  einer  feinen 
Hakenpincette  und  spannt  sich  denselben  an;  dann  sticht  er  das  zwei- 
schneidige Lanzenmesser  am  oberen  Rande  des  rothen  Lippensaumes  ein 
und  zwar  etwas  schräg  von  aussen  nach  innen,  damit  von  der  Haut  mehr 
wegfällt  als  von  der  Schleimhaut,  und  trägt  nach  aufwärts  bis  zum  oberen 
Winkel  der  Hasenscharte  den  rothen  Saum  des  Spaltes  ab,  so  dass  er  nur 
noch  am  unteren  Ende  mit  dem  Lippenruthe  des  inneren  Theiles  der  Ober- 
lippe in  Verbindung  bleibt.  Dann  fasst  der  Operateur  den  äusseren  Spalt- 
rand, schneidet  am  oberen  Wundwinkel  ein  und  löst  den  rothen  Saum 
des  äusseren  Spaltrandes  ab  bis  etwa  an  die  Grenze  des  unteren  Drittels 
der  Lippe.  Daselbst  angekommen  schneidet  er  so  weit  als  die  Breite 
des  Lippenrothes  beträgt,  etwas  schräg  in  die  Haut  oberhalb  des  rothen 
Lippensaumes  ein.  Dadurch  entsteht  ein  von  Lippenroth  gebildetes, 
■pitz    zulaufendes    Läppchen    mit    breiter    Insertion    an    dem    äusseren 
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(lateralen)  Theile  der  Oberlippe.  (Diess  ist  die  Regel:  ausnahmsweise 
nur  bildet  man  das  MirBulfsche  Läppchen  aus  dem  medialen  Spaltrande.) 
Dasselbe  soll  nun  auf  den  gegenüber  liegenden  unteren  Winkel  de«' 
medialen  Spaltrandes  hiuübergelegt  werden,  um  die  Entstehung  einer 
Einkerbung  zu  vermeiden.  Damit  diess  geschehen  könne,  trägt  der 
Operitteur  die  noch  bestehende  Substanzbrllcke  des  am  medialen  Rande 
haftenden  Lappens  durch  einen  schrägen  Schnitt  ab,  so  dass  daselbst 
ein  stumpfer  Winkel  entsteht.  Das  Läppchen  am  äusseren  Spaltrande 
wird  hierauf  so  weit  gekürzt,  dass  es  an  den  abgeschrägten,  medialen 
unteren  Spaltwinkel  passt  und  nun  die  Vereinigung  vorgenommen.  Um 
die  Blutung  während  der  Naht  zu  stillen  (eine  LInterbindung  ist  über- 
fltlssig),  kann  man  eine  feine  Insectennade!  sofort  nach  der  Anfrischung 
in  halber  Höhe  der  Lippe  durch  beide  Wundränder  durchführen,  dieselben 
in  richtiger  Stellung  zusammenschieben  und  mittelst  eines  Fadens  in 
Achtertouren  eine  provisorische  umschlungene  Naht  anlegen  (v.  Volk- 
mann, Trendelenburg).  Hierauf  legt  man  oberhalb  und  unterhalb 
dei-selben  einige  tiefgreifende  Kiiopfiiühte  an,  welche  die  Schleimhaut 
mitfassen,  aber  sie  nicht  durchbohren  und  die  Spaltränder  genau  ver- 
einigen.    Das  laterale  Läppchen  wird  nach  abwärts  geschlagen  und  so 
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Ii  Miraolt  aml  t.  Lsngenbsck. 
I tischte  Haaenseliarte   mit  dem  Mirti"' 
Die  rureinigt«  Hasenaclurte. 


mit  dem  abgeschrägten  medialen  unteren  Spaltwinkel  vereinigt,  das! 
die  obere  Grenze  des  rofhen  Lippeusaumes  genau  in  einer  Linie  liegt 
Dann  entfernt  man  die  umschlungene  Naht  vollständig  und  legt  noch 
nacli  Bedarf  einige  feine  oberfläcliliche  Knopfnähte  an,  womöglich  auch 
an  der  inneren  Seite  der  Lippe,  durch  die  Schleinihautifmder.  Di« 
Nähte  dürfen  nicht  so  stark  angezogen  werden,  dass  die  Circulntion 
gestört  wird,  namentlich  das  Lippenrothläppchen  verlangt  in  dieser 
Beziehung  Vorsicht. 

§.310.  Der  Verband  nach  der  Operation  besteht  darin,  dass 
man  die  Nahtlinie  der  Haut  mit  einem  Lä[>pchen  asepti.scher  Jodofomi- 
gnze  bedeckt  und  darüber  quer  über  die  Wangen  und  die  Oberlippe 
einen  oder  zwei  längere  Streifen  Kautschukpflasters  applicirt,  welche 
überdiess  den  Zweck  haben,  Zerrungen  der  vereinigten  Wundrändef 
beim  Schreien  des  Kindes  zu  vermeiden.  Die  Enden  derselben  über- 
pinselt man  mit  .Jodoformcollodium;  die  Schleimhautfläche  der  Ober 
lippe  wird  schon  vorher  längs  der  vereinigten  Wundränder  mit  .Jodo- 
form bestäubt.  Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  das  Kin'l 
einen  Theelöffel  Mannasyrup  nehmen,  um  das  etwa  verschluckte  Bin' 
aus  dem  Magen  zu  entfernen;   um   die  Kinder,    wenn   sie   schlecht  ef 
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zogen  und  an  Schreien  gewöhnt  sind,  während  der  ersten  24 — 48  Stunden 
ruliig  zu  erhalten,  empfiehlt  es  sich,  ihnen  von  Zeit  zu  Zeit  einen 
KaflFeelöffel  Syrupus  diacodii  zu  gehen.  Die  Ernährung  kann  ganz  gut 
mittelst  der  Saugflasche  mit  weichem  Kautschukmundstück  durchgeführt 
werden,  wenn  man  e.s  mit  einigermaasseu  intelligenten  Müttern  oder 
Pflegerinnen  zu  thun  hat,  doch  muss  auf  die  strengste  Reinlichkeit 
gesehen  werden.  Jedesmal  nachdem  das  Kind  getrunken  hat,  soll  die 
Mundhöhle  mit  einem  weichen  Pinsel  und  hiuem  Wasser  gereinigt  und 
dann  mit  «procentiger  Borsäurelösung  ausgepinselt  werden.  Auch  lasse 
ich  den  Kindern  etwas  Jodoformpulver  mit  Gummi  arabicum  pulv.  ge- 
mengt (1  :  5)  2 — '3  Mal  täglich  in  den  Mund  eiustüuben,  Der  Verband 
kann  4— .5  Tage  liegen  bleiben,  dann  wird  er  sorgfaltig  dm-ch  Auf- 
weichen entfernt  und  erneuert;  die  Nähte  werden,  ausser  wenn  Eite- 
rung in  den  Stichcanäleu  eintreten  sollte,  was  in  Folge  mangelhafter 
Asepsis  und  bei  zu  starker  Spannung  der  Weichtheile  vorkommen 
kann,  etwa  nach  8  Tagen  au.sgezogen,  die  oberflächlichen  schon  früher, 
wobei  selbstverständh'ch  die  Öiierlippe  durch  die  aufgelegten  Finger 
des  Assistenten  fixirt  werden  muss,  damit  die  Kinder  die  Wundräuder 


Fig.  M. 


Fig.  58. 


Fig.  .".ü. 

Operntion  der  Hasenscharte  nach  J.  Wolff. 

Fig.  il.    Schnitt  zur  Anmschang.     Fig.  M.    Dur  nhgelost«  Saum  d»s  Lippenrothes  naoh  abwärts 

gezogen.    Fig.  63.    Die  Hasenscharte  vereinigt 

beim  Schreien  nicht  aus  einander  zerren.  Man  reinigt  die  Haut  und 
bepinselt  die  Nahtliuie  mit  Jodoformcollodium,  über  welches  zur  Vor- 
sicht noch  ein  Streifen  Kautschukpflasters  gelegt  wird. 

§.  311.  Bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  Hasenschai-ten 
namenthch  was  das  Verhältniss  der  Ränder  zu  einander  und  die  Grösse 
des  oberen  Winkels,  sowie  die  Spannung  der  Seitentheile  der  Oberlippe 
betrififl,  sind  mannigfache  Modificationen  der  typischen Operatiousweise 
angewendet  worden.  Zunächst  sei  des  Verfahrens  von  J.  Wolft  ge- 
dacht, welches  namentlich  für  Hasenscharten  mit  grossem,  stumpfem 
oberem  Winkel  und  geringer  Höhe  der  Lippe  berechnet  ist.  Die  Ope- 
ration beginnt  mit  der  Ablösung  des  ruthen  Lippensaumes  der  Ober- 
lippe, etwa  1  cm  nach  einwärts  von  den  Mundwinkeln:  mit  einem 
zweischneidigen  Lanzenmesser  sticht  der  Operateur  an  der  Grenze  zwi- 
schen Haut  und  Lippenroth  ein  und  zwar  etwas  schräg  von  unten 
aussen  nach  oben  innen,  so  dass  der  im  Zusammenhange  abgetrennte 
Saum  nach  innen,  an  der  SchleimhautHäche,  breiter  ist  als  aussen. 
Reicht  die  Spalte  sehr  hoch  hinauf,  so  excidirt  man  die  dem  oberen 
Winkel  entsprechende  Partie,  wobei  jedoch  von  der  medialen  Seite  des 
Spaltrandes  viel  mehr  abgetragen  wird    als  von  der   lateralen,   so  dass 
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die  losgelösten  Lnppen  des  rothen  Lippensaumes  von  rechts  und  link 
gleich  lang  werden.     Diese   beiden  Lappen  werden  vorläufig  nach  ah 
wärts  geschlagen  und  die  angefrischten  Spaltränder  der  Lippe  in  seiii 
rechter  Richtung   mit  einander   vereinigt.,    und   zwar   entsprechend  d« 
Lage  der  Hasenscharte    rechts  oder   links  von    der  Medianlinie.     Dansl 
vernäht  man  die  Enden  der  beiden  Lippenrothlappen  in  der  Medianlint(|J 
und  zwnr  so,  dass  sie  einen  nach  abwäits  etwas  vorspringenden  Hocke 
bilden,  ebenfalls  in  senkrechter  Richtung,  und  endlich  wird  der  so 
bildete   rothe   Lippensaum    in    horizontaler   Linie   mit   den   vereinig 
Spalträndern  vernäht.     Die  Nahtiinie  verläuft  demnach    in  einer 
zontalen,   auf  welcher  nach    aufwärts  ein   lateraler,    längerer  und  naclll 
abwärts  ein  medianer  kürzerer  Schenkel  senkrecht  aufsteht.    Bei  Hasen«! 
scharten   mit   kleinem   oberen   Winkel    verwendet   Wolff   den    ganzen 
rothen  Lippensaum  ohne  etwas  davon  abzutragen.     Vor  der  Operation 
sollen   die  Schnittlinien    auf  der   nicht   angespannten  Oberlippe  rorge- 
zeichnet  werden.     König,    Maas   und    Hagedorn   tragen   die  Theiie 
des    Lippenrothes,    welche   den    Spalträndem   entsprechen,    gänzlich  ab  ■ 
und  bedecken  nach  Vereinigung  der  Lippenspalte  die  Stelle  der  Einlier-  M 
bung  durch  Verziehung  des  rothen  Lippensaumes  nach  v.  Langenbeck 


.    \ 


*■'«     "■     „  Fig.  5S. 

OpprRtion  der  Ha  te  nach  Kcinic. 

Fig.  54.    Schnitte  zur  Antrigcbung.    Fig.  5ä  1 1  .«oliu  t«  ugcfriscbt.    Fig.  54.    Die  Hura- 

8charte  vcreiuigt. 

(vergl.  pag.  340).  König  verfährt  dabei  in  der  Weise,  dass  die 
Ränder  des  Spaltes  in  nahezu  senkrechter  Richtung  angefrischt  und  in 
eben  derselben  Richtung  vereinigt  werden,  während  einige  Millimeter 
oberhalb  der  oberen  Grenze  des  Rothes  der  beiden  Lippenhälflen  je 
ein  Schnitt  parallel  zu  dem  unteren,  freien  Rande  der  Lippe  gcfüLrt 
wird.  Dadurch  entstehen  zwei  seitliche  Lappen  von  Lippenroth,  die 
ebenfalls  in  senkrechter  Richtung  vernäht  werden.  Wenn  dies«  ge- 
schehen ist,  so  wird  der  so  geschaffene  untere  freie  Rand  der  Oberhppe 
mit  den  vereinigten  Spalträndem  vernäht,  und  zwar  liegt  die  NahtUnie 
horizontal.  Aehnlich  ist  die  Methode  von  Golding-Bird.  Maas 
frischt  die  Spaltränder  staffelartig  an,  so  dass  der  obere  Theil  des  Lippen- 
spaltes in  senkrechter  Richtung  vereinigt  wird;  statt  das  laterale  Mi- 
raulfsche  Läppchen  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  bilden,  trägt  vt 
den  unteren  Theil  des  Lippenrothes  durch  einen  horizontalen  und  einen 
verticalen  Schnitt  ab,  wodurch  am  äusseren  unteren  Theiie  des  Spaltes 
ein  Wundrnnd  von  der  Form  eines  einspringenden  rechten  Winkels 
entsteht.  Der  ganze  freie  Rand  der  Oberlipjjc  der  anderen  Seite,  niclit 
nur  das  Lippenroth,  wird  hierauf  in  Form  eines  rechtwinkeligen  Lappeus 
mit  äusserem,  gegen  den  Mundwinkel  gerichteten  Stiele  lospräpanrt. 
in  den  einspringenden  rechten  Winkel  des  gegenüberstehenden  Wund- 
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Brandes   hineingepasst   und   mit   ihm    vernäht.     Hagedorn    macht   die 
Anfrischung   in    Form   einer   Zickzacklinie   (bajoniietförmigl,    indem   er 

»zunächst  den  ganzen  rothen  Lipiiensaum  der  Sjialtränder  bis  zum 
Nasenlochs  durch  zwei  genau  der  Grenze  des  Lipfjonrothes  folgende 
Schnitte  loslöst  und  an  die  beiden  Lappen  je  einen  Schieber  applicirt, 
die  er  frei  herabhängeu  liisst.  Nun  wird  von  der  Grenze  des  mittleren 
und  unteren  Drittels  des  lateralen  Anfriscliungsschnittes  ein  querer, 
ungefähr  dem  unteren  lateralen  Lippenrande  paralleler  Schnitt  nach 
aussen  geführt,  dessen  Länge  etwa  dem  -i.  Theile  des  lateralen  An- 
frischungsrandes  ents])rtcht,  der  also  eben  so  lang  ist  wie  das  untere 
Drittel  des  lateralen  Anfrischungsschnittes.  An  der  medialen  Seite 
führt  man  hierauf  einen  eben  so  langen  Schnitt  von  dem  unteren  End- 
punkte des  Anfrischungsschnittes  schräg  nach  aussen  oben,  in  einem 
Winkel,  der  etwa  45 "  beträgt.  Zum  Schlüsse  schneidet  man  von  jedem 
der  beiden  herabhäugenden  Lippenrothlappeu  so  viel  ab,  dass  beider- 
seits ein  ungefähr  ';ä  cm  langes  Stück  zurückbleibt.  Zieht  man  jetzt 
die  Laj)pen  nach  abwärt.s,  so  greifen  sie  mit  ihren  Zacken  und  Winkeln 
in  einander  ein  und  lassen  sich,  wie  schon  erwähnt,  vereinigen  in  Form 
einer  bajonnetförmigen  Linie,  deren  parallele  Schenkel  annähernd  senk- 
recht verlaufen,  während  der  quere  Schenkel  etwas  schräg  liegt. 

Andere  Operationsmethoden  gehen  von  dem  Principe  aus,  niög- 
hchst  \-iel  Substanz  zu  sparen  und  zugleich  der  neuen  Oberlippe  eine 
genügende  Dicke  zu  geben.  Esmarch  erreicht  diess,  indem  er  an 
den  Spalträndern  die  Lappen  genau  an  der  Grenze  des  Lippenrothes 
umschneidet,  die  Schleimhaut,  ohne  sie  abzutragen  nach  hinten  klappt 
und  mit  feinen  Nähten  vereinigt,  so  dass  sie  eine  Brücke  mit  nach 
vorne  gerichteter  wunder  Fläche  bilden,  welche  den  Lippen.spalt  ver- 
einigt. Ueber  diese  Unterlage  werden  nun  die  Ränder  der  äusseren 
Haut  zusammengeschoben  und  sorgfaltig  vernäht.  Ein  analoges  Ver- 
H&hren  hat  F enger  angegeben. 

§.  yi2.  Bei  starker  Spannung  der  Spaltränder,  vor  Allem 
bei  Ausdehnung  des  Spaltes  bis  in  das  Nasenloch  und  noch  mehr  bei 
gleichzeitiger  Spaltung  des  Kiefers  muss  diu  Operation  der  Hasenscharte 
damit  beginnen,  dass  die  Spaltränder  verschiebbar  gemacht  werden, 
um  sie  genügend  in  Contact  bringen  zu  können.  Diess  geschieht  durch 
Ablösen  der  Oberlippe  vom  Kiefer.  Ich  halte  diese  Ablösung  für  sehr 
wichtig  und  führe  sie  als  Voract  in  der  Regel  auch  bei  der  tvjiischen 
Operation  der  einfachen  einseitigen  Hasenscharte  aus.  Nicht  selten 
genügt  es,  den  lateralen  Theil  der  Lippe  abzulösen,  es  sei  denn,  dass 
der  mediale  Theil,  der  das  l'hiltruni  mit  der  Nasenscheidewand  umfasst, 
schräg  steht.  Dann  muss  auch  er  gelöst  werden.  Es  ist  unumgänglich 
notwendig,  dass  man  dabei  radical  vorgehe  und  ohne  Bedenken  die  ganze 
Insertion  der  Oberlippe,  der  Nasenscheidewand  und  der  Nasenflügel  vom 
^berkiefer  ablöse,  so  dass  die  Spannung  der  Spaltränder  vollkommen  be- 
■titigt  wird.  Man  verfährt  auf  folgende  Weise:  Bevor  man  die  An- 
nischung  beginnt,  stülpt  man  die  beiden  Theile  der  Oberlippe  um  und 
läast  sie  stark  nach  aufwärts  ziehen,  so  dass  die  ümschJagfalte  der 
Schleimhaut  zwischen  Lippe  und  Zahnfleisch  sichtbar  wird.  Längs  der- 
selben löst  man  nun  die  Insertion  der  Lippe  so  weit  nach  oben  und 
aussen    vom  Knochen   ab,   dass   auch  der  Ansatz   des  Nasenflügels  am 
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Kiefer  sich  Tollkommen  gut  nach  der  Medianlinie  zu  verschieben  lässt. 
Ich  pflege  diese  subperiostale  Ablösung  der  Weichtheile  stets  mittelst  des 
Thermocauters  zu  machen,  weil  rlndurch  die  Blutung  absolut  ver- 
mieden wird,  div  sonst,  wi'nn  man  mit  dem  Messer  operirt,  recht  be- 
trächtlich und  überdiess  nicht  leicht  zu  stillen  ist.  Ebenso  wird  nach 
Bedarf  der  mediale  Theil  der  Lippe  sammt  Insertion  des  Septum  vom 
Knochen  abgelöst.  Die  Anwendung  des  Thermocauter  hat  gar  keine 
Nachtheile:  ich  bestäube  die  trockene  Wundfliiche  sofort  mit  etwas 
Jodofomi,  weil  man  später  nicht  mehr  so  leicht  dazu  kommt  und 
schreite  dann  zur  Anfrischung  und  Vereinigung  der  Spaltränder.  Mit 
der  erwähnten  Ablösung  kommt  man  immer  aus;  sie  ist  auch  weitaus 
wirksamer  als  die  queren  Entspaimungssclinitte  durch  die  ganze  Lippe 
und  der  von  Dieffenbach  angewandte  Bogenschnitt  längs  der  äusseren 
Umrandung  des  Nasenloches,  welche  unbedingt  zu  verwerfen  sind. 

§.  313.  Zuweilen  ist  die  Spalte  so  breit,  dass  der  laterale  Rand 
der  Hasenscharte  in  gerader  Linie  vom  Innern  des  Nasenloches  schräg 
bis  zum  Mundwinkel  verläuft.  Für  durartige  Fälle  genügt  allerdings 
die  Ablösung  nicht  mehr,  weil  der  laterale  Theil  der  Oberlippe  an  luid 
für  sich  zu  schmal  ist;  man  verfährt  dann  so,  dass  man  den  ganzen 
rothen  Lippensaum,  vom  Nasenloche  bis  zum  Mundwinkel,  als  unteren 
Rand  der  nouzubildenden  Oberlippe  nimmt,  indem  man  vom  Nasen- 
flügel aus  einen  Schnitt  schräg  nach  aussen  und  oben  zieht,  der  so 
lang  sein  muss  als  die  Höhe  der  Oberlippe  beträgt;  von  dessen  End- 
punkte zieht  ein  zweiter  Schnitt  parallel  zum  äusseren  Rande  des  Spaltes 
und  von  gleicher  Länge  wie  dieser.  Dadurch  entsteht  ein  viereckiger 
Wangenlappen  mit  unterem  äusserem  Stiele  wie  bei  der  Cheiloplastik 
nach  V.  Bruns  (vergl.  pag.  341),  den  nmn  vom  Kiefer  ablöst  und  nach 
einwärts  dreht,  so  dass  seine  Höhe  mit  dem  medialen  Spaltrande  vereinigt 
werden  kann.  Die  Einkerbung  am  unteren  Rande  vermeidet  man  da- 
durch, dass  man  nach  König's  Vorgange  das  Lippenroth  des  medialen 
Theiles  verzieht.  Am  Schwierigsten  ist  die  Vereinigung,  wenn  bei  ein- 
seitiger Lippenspalte  der  Zwischenkiefer  sehr  schief  steht,  weil 
in  diesem  Falle  die  Nabtlinie  der  Oberlippe  gerade  auf  die  Kante  des- 
selben, respective  bei  älteren  Kindern  auf  die  Schneidezähne  zu  liegen 
käme,  so  dass  von  hinten  her  ein  starker  Druck  auf  die  vereinigte 
Lippe  ausgeübt  würde,  wenn  die  Vereinigung  überhaupt  gelänge.  Man 
sucht  daher  zunächst  die  Ossa  iutermasillaria  gewaltsam  gerade  in 
richten,  und  wenn  diess  nicht  gelingt,  so  resecirt  man  mit  dem  Meissel 
das  den  Spalt  begrenzende,  am  Meisten  proeminirende  Stück  des  Zwischen- 
kiefers (Trendelenburg),  wobei  allerdings  ein  Schneidezahn  geopfert 
und  eine  nicht  unbedeutende  Blutung  hervorgerufen  wird.  Dadurth 
und  durch  ausgedehnte  Ablösung  des  lateralen  Lippenstückes  top 
Kiefer  kommt  man  am  Besten  zum  Ziele. 


I 


I 
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§.  314.  Bei  doppelseitiger  Lippenspalte  und  nicht  proSml- 
nirendem  Zwischenkiefer  wird  die  Operation  ganz  so  gemacht  wie 
bei  der  einseitigen  Hasenscharte,  weil  das  Philtrum  in  der  Regel  docli 
zu  kurz  ist,  als  dass  man  sein  Lippenroth  zur  Bildung  der  neuen  Ober- 
lippe verwenden  könnte.  Mau  frischt  daher  das  Mittelstück  in  Form 
eines  V  oder  eines  TT  an,  indem  man  den  rothen  Saum  desselben  gm» 
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^^^P^,  und  verfahrt  mit  den  lateralen  Spaltrilndern  ganz  so  wie  es 
früher  beschrieben  wurde,  nur  dass  man  an  beiden  lateralen  Theilen 
je  ein  Mirault'sches  Läppclieu  mit  breiter  Basis  bildet.  Die  Ver- 
einigung geschieht  dann  in  der  Weise,  dass  das  Mittelstück  nach  oben 
zwischen  die  angefriscbten  lateralen  Spaltriinder  eingenäht  wird,  wäh- 
rend am  unteren  Theile  des  Spaltes  die  lateralen  Ränder  sich  direct 
berühren  und  am  rothen  Lippensaume  die  rechtwinkelig  zugeschnittenen 
Mirault'schen  Läppchen  etwas  nach  unten  zu  hervorragen.  Oft  ist 
es  Tortheilhaft,  die  doppelte  Hasenscharte  in  zwei  Sitzungen  zu  ope- 
riren,  indem  man  sie  zuerst  in  eine  einfache  verwandelt  und  dann  diese 
letztere  in  Angriff  ninmit. 

Fergusson  und  VV.  Rose  legen  bei  der  Vereinigung  der  coin- 
plicirten  Hasenscharte  hauptsächlich  darauf  Werth,  dass  die  Narbe 
nicht  in  einer  ZickzackUnie  verläuft  und  dass  die  Nasenlöcher  verengert 
und  gehoben  werden.  Um  diess  zu  erzielen,  frischen  sie  die  Spalt- 
ränder durch  zwei  bogenförmige  mit  ihrer  Concavität  einander  zuge- 
kehrte Schnitte  an  und  umschneiden  auch  das  Mittelstück,  so  dass  es 
einen  rundlichen  oder  elliptischen  Lappen  bildet.  Esmarch  verführt 
auf  die  früher  (vergl.  pag.  M'J)  angegebene  Weise,  so  dass  am  Mittel- 
stücke ein  runder  Wundrand  entsteht,  an  welchen  die  beiden  Seiten- 
theile  angenäht  werden.  Maas  giebt  dem  Mittelstücke  die  Form  eines 
Viereckes,  Hagedorn  die  Form  eines  Fünfeckes  mit  unterer  Spitze. 
Drobnik  hat  bei  den  meisten  nach  Mirault-Langenbeck  operirten 
doppelten  Hasenscharten  constatirt,  dass  die  Lippe  welk  und  dünn  und 
fast  ganz  unbeweglich  bleibt.  Desshalb  trachtet  er,  beide  Hälften  des 
Musculus  orbicularis  oris  an  der  Stelle  ihrer  stärksten  Entwicklung  mit 
einander  zu  vereinigen,  so  dass  die  Fasern  des  Muskels  parallel  dem 
rotheu  Lippenrande  verlaufen  und  einen  vollkommenen  Sphincter  bilden. 
Das  von  Drobnik  angegebene  Operationsverfahren  wird  in  zwei  Zeiten 
ausgeführt.  Zuerst  wird  das  Mittelstück  angefrischt  und  mit  den  beiden 
lateralen  Partien  vernäht.  Einige  Zeit,  nachdem  die  Vernarbung  voll- 
endet ist,  wird  von  dem  marginalen  Ende  der  durch  die  erste  Ope- 
ration gesetzten  Narbe  unter  einem  Winkel  von  etwa  4.^"  ein  auf  die 
Nasolabialfftlte  senkrechter  Schnitt  bis  an  dieselbe  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  und  von  da  aus  unter  einem  Winkel  von  90 "  ein 
zweiter  Schnitt  nach  aussen  und  unten  geführt.  Dasselbe  geschieht  an 
der  anderen  Seite.  Auf  diese  Weise  werden  zwei  dicke  bewegliche 
Lappen  gebildet,  mit  der  Basis  nach  aussen  unten  gerichtet,  welche 
man  in  der  Mittellinie  mit  einander  und  nach  vorheriger  Anfrischung 
des  freien  Randes  des  MittelstUckes  mit  dem  letzteren  vereinigt.  Die 
durch  die  Verschiebung  entstehenden  beiden  seitlichen  Defecte  lassen 
sich  leicht  durch  die  Naht  .schliessen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  doppelseitiger  Hasenscharte  die 
Ablösung   der    lateralen    Theile    der  Lippe   vom    Knochen    auf   beiden 

Reiten  gemacht  werden  muss. 

§.  3U>.  Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  die  Behandlung 
jener  doppelseitigen  Hasenscharten,  welche  mit  Wolfsrachen 
und  bürz eiförmigem  Hervorstehen  des  Zwischenkiefers  com- 
plicirt  sind.  Bei  diesen  kann  von  einer  Vereinigung  der  lateralen  Theile 
keine  Rede  sein,   denn  sie  liegen   in  einer  ganz  anderen  Ebene,  weit 
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hinter  dem  MittelstUcke.  In  früherer  Zeit  hat  man  den  vorstehenden 
Zwischenkiefer  einfach  exstirpiit.  Da  difss  jedoch  bei  ganz  jungen  Kindern 
einen  ziemlich  starken  Blutverlust  budingt,  hat  man  darauf  gesonnen,  den 
Zwischenkiefer  zu  erhalten  und  ihn  zunächst  in  die  Lücke  zwischen  den 
beiden  Oberkieferhälften  zu  reponiren,  bevor  man  die  Operation  der  Hasen-  M 
scharte  unternimmt.  Dazu  verwendete  man  entweder  den  elastischen  f 
Zug  und  Druck  einer  quer  über  den  Bürzel  verlaufenden  Bandage  (der 
emfachste  Verband  ist  ein  Heftpflasterstreifen,  in  welchen  ein  Kautschuk- 
band eingeschaltet  wird,  Stromeyer,  Thiersch),  oder  den  Druck  der 
Oberlippe  selbst,  indem  man  (Cooper,  6.  Simon)  die  beiden  Seiten- 
theile  der  Oberlijtpe  durch  grosse  Entspannungsschnitte  in  Form  zweier 
Luppen  beweglich  machte  und  sie  dann  über  dem  vorstehenden  Zwischen- 
kiefer  zusammennähte,  ohne  sich  vorläutig  um  das  kosmetische  Resultat 
zu  kümmern.  Abgesehen  davon,  dass  das  Verfahren  unsicher  ist,  ver- 
ursacht es  eine  viel  zu  grosse  Narbe. 

Gensoul  soll  zuei-st  die  operative  Reposition  des  Zwischen- 
kiefers ausgeführt  haben,  indem  er  denselben  gewaltsam  mit  einer 
Zange  nach  abwiirta  drehte  und  so  entweder  den  Zwischenkiefer  vom 
Vomer  ab-  oder  letzteren  durchbrach.  Butcher  frischte  das  Mittel- 
stück keilförmig  an  und  Bland  in  resecirte  aus  dem  Vomer  und 
dem  knorpeligen  Septum  ein  keilförmiges  Stück,  mit  der  Basis  nach 
unten,  drückte  dann  den  Zwischenkiefer  in  die  Lücke  zwischen  die 
Oberkiefer  hinein  und  fixirte  ihn  durch  einen  Heftpflasterverband.  Die 
Methode  ist  jedoch  desshalb  nicht  zu  empfehlen,  weil  sie  eine  starke 
Blutung  bedingt  und  weil  das  reponirte  Mittelstück,  wie  es  scheint, 
immer  beweglich  bleibt.  Bardcleben  hat  die  Keüexcision  aus  dem 
Vomer  wesentlich  vervollkommt,  indem  er  lehrte,  sie  subperiostal  aus- 
zuführen und  dadurch  die  Blutung  fast  ganz  zu  vermeiden.  Man  führt 
zu  diesem  Zwecke  auf  den  unteren  Rand  des  Vomer,  etwas  hinter  dem 
Bürzel  beginnend,  in  sagittaler  Richtung  einen  Schnitt,  der  etwas 
länger  ist,  als  die  Distanz  zwischen  den  Alveolarfortsätzen  und  dem 
Zwischenkiefer,  und  der  die  Schleimhaut  und  das  Periost  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt.  Von  demselben  aus  löst  man  die  Schleimhaut 
beiderseits  sanimt  dem  Perioste  von  den  Seitenflächen  des  Vomer  mittelst 
des  Raspatoriums  ab  und  nun  kann  man  zwischen  Knochen  und  Periost 
mit  einer  spitzen,  starken  Scheere  eindringen  und  den  Knochen  1,5  bis 
2  cm  weit  in  senkrechter  Richtung  durchschneiden,  ohne  die  Arteria 
nasopnlatina,  welche  mit  dem  Periost  abgehoben  wurde,  zu  verletzen. 
Mit  Hülfe  der  senkrechten  Durchschueidung  allein  gelingt  es  den 
Zwischenkiefer  zurück  zu  schieben,  und  zwar  so,  dass  das  vordere 
Stück  rechts  oder  links  von  dem  hinteren  Stücke  des  Vomer  und  des 
Septum  zu  liegen  kommt,  je  nachdem  es  mehr  nach  der  rechten  oder 
linken  Seite  hervorstand.  Eine  besondere  Befestigung  durch  die  Knochen- 
nabt ist  nicht  angezeigt;  man  thut  am  Besten,  den  reponirten  Zwischen- 
kiefer dadurch  an  Ort  und  Stelle  zu  erbalten,  dass  man  die  Ränder 
des  Lippenspaltes  sofort  vereinigt.  Man  macht  beide  Operationen,  die 
Zurücklagerung  des  Zwischenkiefers  und  die  Vereinigung  der  Hasen- 
scharte in  Einer  Sitzung,  und  zwar  ohne  vorderhand  auf  das  definitive 
Resultat  der  Lippenplastik  besondere  Rücksicht  zu  nehmen,  also  ohne 
Läppcbenbüdung  u.  s.  w. 

Die  Hauptsache  ist,  die  Weichtheile  nach  vorne  von  dem  zurück- 
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gelagerten  Zwischenkiefer  in  Oontact  zu  bringen,  wenn  sich  auch  die 
Öpalte  nach  oben  V>is  in  die  Nusunlöcber  erstreckt.  Das  am  Zwi.sdien- 
kiefer  hängende  kleine  Mittelstück  der  Überlippe  wird  dabei  ganz  ausser 
Acht  gelassen;  die  beiden  seitlichen  Spaltränder  sind  aber  nicht  selten 
80  schmal,  daas  man  sie  trotz  ausgedehnten  Ablösens  vom  Oberkiefer 
nicht  über  dem  Zwischenkieter  zusammen  bringt.  In  solclien  Fällen 
pflege  ich  unterhalb  der  Nasenflügel  nach  rechts  und  links  einen  2  bis 
3  cm  langen  Schnitt  durch  die  Weichtheile  der  Oberlippe  und  Wange 
parallel  zum  unteren  Rande  der  Lippe  zu  machen  und  dann  die  Spalt- 
ränder einfach  anzufrischen  und  durch  eine  Reihe  von  tiefgreifenden 
und  oberflächlichen  Nähten  zu  vereinigen.  Ueber  das  Ganze  kommt 
ein  Heftptf asterverband.  Wenn  die  Lippenspalte  ganz  vernarbt  ist,  so 
wartet  man  noch  einige  Wochen  und  führt  dann  in  einer  zweiten 
Sitzung  die  nothigen  Correcturen  aus  oder  man  durchschneidet  einfach 
die  Lippe  längs  der  Narbe  und  macht  dann  die  Hasenschartenoperation 
lege  artis,  je  nach  dem  vorliegenden  Falle. 

Es  kommt  trotz  aller  Vorsicht  vor,  dass  der  zurückgelagerte 
Zwischenkiefer  so  gegen  die  Narbe  andrängt,  dass  dieselbe 
immer  dünner  wird  und  schliesslich  auseinandergeht.  Oder  es  können, 
wie  es  mir  einmal  pnssirt  ist,  die  Schneidezähne  des  Zwischenkiefers 
hervorkommen  und  die  Narbe  durchbrechen.  Gewöhnlich  hält  dann 
nur  der  untere  Theil  der  Lippe  zusammen;  die  oberen  Tlieile  der  ge- 
trennten Spaltränder  ziehen  sich  jederseits  hinter  den  Zwischenkiefer 
zurück  und  man  hat  dann  grosse  Mühe,  sie  frei  zu  machen  und  zu 
vereinigen.  Der  Zwischenkiefer  kann  dabei  so  breit  geworden  sein, 
i&as  man  ihn  mit  bestem  VV'illen  nicht  in  die  Lücke  zwischen  den 
Alveolarfortsätzen  hinein  bringt.  Diess  pflegt  übrigens  auch  der  Fall 
zu  sein,  wenn  ältere  Kinder  von  8 — 10  .fahren  zur  Operation  kommen. 
Die  Schneidezähne  wachsen  gewöhnlich  Anfangs  stark  hervor,  fallen 
aber  frühzeitig  aus.  Es  bleibt  dann  uiehts  Anderes  übrig  als  von  dem 
Zwischenkiefer,  indem  man  einen  Schneidezahn  opfert,  mit  dem  Meissel 
ein  genügend  grosses  Stück  abzutragen,  um  ihn  reponiren  zu  können, 
oder  aber  ihn  ganz  zu  exstirpiren,  was  ja  bei  grösseren  Kindern  nicht 
mehr  gefährlich  ist.  Uebrigens  scheint  der  Verlust  des  Zwischen- 
kiefers in  solchen  Fällen  keinen  besonderen  kosmetischen  uud  functio- 
nellen  Nachtheil  zu  haben,  was  schon  L inhart  aussprach  und  auch 
durch  V.  Volkmann,  Braun,  Trendelenburg  u.  A.  bestätigt  wii-d. 
Andererseits  verwächst  der  im  frühen  Kindesalter  reponirte  Zwischenkiefer 
doch  nur  ganz  ausnahmsweise  knöchern  mit  der  Umgebung  und  bleibt 
auch  gewöhnlich  in  der  Entwicklung  zurück,  wie  auch  die  Schneide- 
zähne, die  klein  und  unregelmässig  geformt  sind  und  schief  stehen.  Bei 
allen  von  Partsch  gesammelten  Fällen  von  Hasenscharten  mit  früh- 
zeitig reponirtem  Zwischenkiefer,  'M  an  der  Zahl,  bestunden  derartige 
Anomalien,  dass  das  Mittel.stück  wegen  seiner  Beweglichkeit  und  in 
Folge  der  Zahnstelluug  nicht  zum  Essen  benutzt  werden  konnte.  Die 
Anomalien  der  Zahnbildung  scheinen  übrigens  von  der  Operation  unab- 
hängig zu  sein  (Bardeleben). 

Diese  verschiedenen  Naehtheile.  welche  aus  dem  Bestreben  resul- 
tiren,  den  proeminenten  Zwischenkiefer  zu  erhalten,  sind  der  Grund, 
warum  namentlich  die  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen  ganz 
ibsehen  von  dem  conservativen  Verfahren  und  den  Bürzel  stets 
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entfernen.     Fergusson   ist   sogar   der   Ansicht,   dass   durch 
Vorgehen  die  Mortalitätsziffer  der  complicirten  Hasenschartenoperationei 
wesentlich  heruntergesetzt  werde  (W.  Rose):    eine   gute  Prothese  mit 
künstliclien    Zähnen    sei    dem    beweglich    bleibenden   Mittelstücke,   aus 
welchem  die  Schneidezähne   schräg   nach  innen  hervorwachsen,   unbi 
dingt  vorzuziehen. 

Wenn  man  den  Zwischenkiefer  esstirpirt,  so  löse  man  vorher  di«^ 
Weichtheile  mit  dem  Easpatorium  ab  und  verwende  das  Philtrum  der 
Oberlippe  zur  Bildung  des  häutigen  Septum,  indem  man  es  entsprechend 
zuschneidet,  nach  aufwärts  schlägt  und  in  den  oberen  Spaltwinkel  ein 
näht;  die  seitlichen  Theile  der  Oberlippe  werden  dann  wie  bei  einer 
einfachen  Hasenscharte  vereinigt. 

§.  316.  An  den  vereinigten  und  geheilten  Hasenscharten  sind 
nicht  selten  später  noch  Correcturen  anzubringen;  man  warte  jedocli 
mit  denselben  mindestens  4 — 5  Wochen.  Die  Operation  kann  theil- 
weise  oder  ganz  missglücken,  indem  die  Spaltränder  wieder  aus  ein- 
ander gehen,  und  zwar  nicht  nur  unmittelbar  nach  der  Naht,  sondern 
auch  noch  später,  wenn  die  Heilung  bereits  vollendet  war,  durch  all- 
mälige  Dehiscenz  der  Narbe.  Wenn  nur  ein  Theil  der  vereinigten 
Hasenscharte,  gewöhnlich  ist  es  der  obere,  in  Folge  starker  Spannung 
zum  Klaffen  gekommen  ist,  so  kann  man  versuchen,  die  granulirenden 
Wundränder  durch  Secundämähte  zu  vereinigen;  diess  gelingt  zuweilen, 
wenn  auch  im  Allgemeinen  das  cosmetische  Resultat  solcher  zusammen- 
gestückelten Operationen  weniger  gut  ist.  Ist  die  Trennung  eine  voU- 
ständige,  so  muss  die  Operation  nach  2 — 3  Monaten  wiederholt  wer- 
den. Es  ist  zweckmässig,  so  lange  zu  warten,  damit  die  Theile  wieder 
ihre  normale  Resistenz  haben  und  die  Kinder  auch  etwas  älter  sind. 
Im  Allgemeinen  pflegt  die  2.  Operation  schwieriger  zu  sein  als  die 
erste  und  es  bedarf  bei  derselben  einer  besonders  ausgiebigen  Lösung 
der  Weichtheile  vom  Knochen. 

üeber  die  Operation  der  Gaumenspalte  wird  später  die  Rede  sein. 

Plastische  Operationen   an   der  Nase. 

§.  317.  Rhinoplastik.  Der  Wiederersatz  der  durch  Traum» 
verlorenen  Nase  scheint  eine  der  ältesten  plastischen  Operationen  durch 
Lappenbildung  gewesen  zu  sein  bei  den  alten  Indiern,  zu  einer  Zeit, 
als  das  Abschneiden  der  Nase  und  der  Ohren  ein  ganz  gewöludiches 
Straf  mittel  war.  Gegenwärtig  bilden  die  traumatischen  Substanzverlust« 
der  Nase  (Hieb-  und  Schusswunden)  eine  relativ  seltene  Indication  d*r 
Rhinoplastik;  viel  häufiger  wird  die  Operation  ausgeführt  bei  Substani- 
verlusten  durch  Syphilis.  Lupus  und  Carcinom.  ausserdem  bei  Defecten, 
welche  durch  Gangrän  (Noma)  oder  durch  Exstirpation  von  Angiomt-n 
entstanden  sind;  neben  Substanzverlusten  geben  auch  Missbüdungea 
der  Nase  Anluss  zu  Plastiken. 

Der  Defect  der  Nase  kann  ein  totaler  sein,  d.  h.  es  fehlt  die 
ganze  äussere  Nase  und  an  ihrer  Stelle  befindet  sich  gewöhnlich  ein 
rundliches  Loch,  von  Narbenmasse  umgeben;  dabei  kann  das  knöcherne 
Nasengerüst  zum  Theil  erhalten  sein.  Oder  der  Defect  ist  ein  par- 
tieller;   es   fehlt   die  Nasenspitze   oder   ein  Flügel,    oder   das  gaoie 
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knorpelige  Nasengerüst  mit  der  bedeckenden  Haut,  oder  es  besteht  ein 
lochforniiger  Substanzverlust  u.  s.  w. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  Defectes  unterscheidet  man  die  totale 
und  die  partielle  Rhinoplastik.  Die  totale  Khinoplastik  wird  gegen- 
wärtig in  der  Kegel  mittelst  Lappenbildung  aus  der  Stimhaut  (sog. 
indische  Methode),  seltener  au.s  der  Wangenhaut  vorgenommen;  die  sog. 
italienische  Methode  der  Rhinoplastik  aus  der  Haut  des  Armes  ist  als 
unzweckmässig  verlassen,  könnte  aber,  wenn  die  unmittelliare  Umgebung 
der  Nase  wegen  Narbenbildung  nicht  zu  verwenden  ist,  im  Nothfalle 
doch  indicirt  sein.  Ich  werde  in  den  folgenden  Zeilen  die  üblichen 
Methoden  der  totalen  Rhinoplastik  beschreiben,  ohne  jedoch  auf  alle 
empfohlenen  Modificationen  einzugehen,  deren  Zahl  Legion  ist. 


I  §.    318.      Es    fehle   die    ganze    äussere   Nase,    sowohl    die 

Haut,  als  das  knöcherne  und  knorpelige  Skelet  und  an  Stelle 
derselben  befinde  sich  ein  unregelmässig  rundliches  Loch, 
die  Apertura  pyriformis,  umgeben  von  Narbengewebe. 

Die  totale  Khinoplastik  aus  der  Stirnhaut.  Der  Operateur 
beginnt  damit,  die  Stelle,  an  welcher  die  neue  Nase  sitzen  soll,  in  Form 
eines  gleichschenkeligen  Dreiecks,  dessen  Scheitel  in  der  Medianlinie  an 
der  Nasenwurzel  liegt,  anzufrischen,  indem  er  die  Narben  um  die  Aper- 
tura pyriformis  cxcidirt.  Zugleich  werden  die  Räuder  des  Dreiecks  einige 
Millimeter  weit  vom  Knochen  abgelöst  und  in  der  Mitte  seiner  Grundlinie 
ein  senkrechter  Einschnitt  angelegt,  welcher  zur  Befestigimg  des  Septum 
bestimmt  ist.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  Grösse  des  gleich- 
schenkehgen  Dreiecks  der  Grösse  der  neugebildcten  Nase  entsprechen  muss. 
Um  die  Grösse  und  die  Form  des  Lappens  aus  der  Stirnhaut  zu 
bestimmen,  fertigt  man  zunächst  ein  Modell  der  zu  bildenden  Nase 
aus  Heftpflaster  an.  Ein  Stück  Heftpflaster  wird  in  der  Mitte  so  zu- 
sammengelegt, dass  seine  klebenden  Flächen  auf  einander  zu  liegen 
kommen ;  dann  schneidet  man  aus  demselben  ein  längliches  Viereck  aus 
von  etwa  14  cm  Länge  und  0  cm  Breite.  Dieses  Viereck  wird  in  der 
Mitte  seines  Längsdurchmessers  zusammengebogen;  dann  wird  es  wieder 
geöflriiet  und  man  biegt  an  einem  Ende  ein  5  cm  breites  Stück  des  kürzeren 
Randes  der  Quere  nach  ein :  die  Breite  dieses  eingebogenen  Stückes  ent- 
spricht der  Distanz  zwischen  Oberlippe  und  Nasenspitze,  also  der  Höhe 
der  Projection  der  neu  zu  bildenden  Nase.  Das  an  einer  Seite  einge- 
bogene Rechteck  wird  längs  der  Mittellinie  zusammengefaltet  und  von 
dem  queren  Buge  angefangen  misst  man  an  dem  Längsfalze  die  Länge 

^des  Nasenrückens,  d.  h.  die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Glabella 
|b,  welche  um  mindestens  ein  Drittel  länger  sein  muss  als  die  Höhe  des 
gleichschenkeligen  dreieckigen  Substanzverlustes.  Am  Ende  dieser  Distanz 
schneidet  man  das  Modell  parallel  zu  seinen  kurzen  Seiten  durch.  An 
dem  der  Länge  nach  zusammengelegten  Heftpflastervierecke  markirt  man 
am  oberen  Ende  die  Breite  des  zu  bildenden  Stieles,  im  Ausmaasse  von 
etwa  2','»  cm,  und  die  Endpunkte  dieser  Distanz  verbindet  man  durch 
einen  schrägen  Scheerenschnitt  mit  den  Endpunkten  des  unteren,  quer 
gefalzten  Randes.  Dadurch  entsteht  ein  gleichschenkeliges  Dreieck  mit 
abgestutztem  Scheitel,  dessen  Seiten  den  seithchen  Rändern  des  Sub- 
stanzverlustes entsprechen,  während  der  untere  eingebogene  Rand  die 
.rojection  der  Nase  darstellt.    Jetzt  faltet  man  das  Modell  am  unteren 
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queren  Buge  aus  einander  und  falzt  es  in  der  Längsrichtung  längs  der 
Slittellinie  zusanimen.  Aus  dem  unteren,  früher  eingebogenen  Ssume 
schneidet  man  das  Material  fUr  das  zu  doublirende  Septum  aus,  indem 
man  1  '/s  vm  nach  aussen  von  dem  mittleren  Buge  einen  zu  demselben 
parallelen  Schnitt  durch  dns  der  Länge  nach  gedoppelte  Modell  bis  »n 
den  Rand  des  früheren  queren  Buges  führt.  Was  nach  aussen  von 
diesem  Schnitte  fallt,  gehört  der  Doublirung  der  Nasenlöcher  an  und 
da  dieselbe  nicht  so  breit  zu  sein  braucht,  so  trägt  man  etwa  die 
Iliilfte  der  Breite  des  (jueren  Saumes  durch  einen  von  aussen  beginnen- 
den, bis  an  den  senkrechten  Rand  des  Septum  verlaufenden,  zum  queren 
Saume  parallelen  Schnitte  ab.  Dadurch  entstehen  am  unteren  Rande 
des  Modells  3  rechteckige  Zipfel,  ein  mittlerer  längerer  für  das  Septum, 
und  zwei  kürzere  seitliche,  l"Qr  die  Doublirnng  der  Nasenflügel  bestinmit. 
Jetzt  ist  das  Modell  so  weit  vorbereitet,  dass  man  aus  demselben  un- 
gefiihr  die  Nase  modelliren  kann :  es  hat  der  Fläche  nach  ausgebreitet 
die  Form  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks  mit  abgeschrägter  Spitze, 
an  dessen  Grundlinie  nach  unten  zu  in  der  Mitte  ein  längliches  R-echt- 
eck  angesetzt  ist.  Man  doublirt  das  Septum  und  die  Nasenflügel  durch 
Zusammenbiegen  des  Heftpflasters,  stellt  die  Nase  auf,  so  dass  sie  die 
gehörige  Projection  bekommt  und  piis-st  sie  dem  Substanzverluste  an, 
indem  man  sie  entsprechend  dessen  Hiitidern  zuschneidet,  wo  es  nöthig 
erscheint.  Dabei  achte  man  wohl  darauf,  dass  die  schrägen  Grenz- 
linien des  Modells  mindestens  um  '/* — 'l'i  länger  sein  müssen,  als  die 
entsprechenden  Ränder  des  Substanzvcrlustes  und  die  Breite  des  Mo- 
della mehr  als  doppelt  so  gross  als  der  Querdurchmesser  der  dreieckigen 
Nasenöffnung.  Statt  das  Modell  nach  unten  in  scharfen  Winkeln  zu 
umschneiden,  kann  man  die  den  Nasenflügeln  entsprechenden  Seiten- 
theile  auch  abrunden. 

Nun  handelt  es  sich  darum,  das  Modell  so  auf  die  Stirne  aufiu- 
kleben,  dass  der  Lappen  in  der  richtigen  Stellung  ausgeschnitten  werden 
kann.     Zu    diesem    Zwecke    wird    das    ausgebreitete  Modell    mit   dem 
schmalen  Ende  nach  abwärts  gekehrt  so  angelegt,  dass  der  eine  schräge 
Contourschnitt  des   Modells   in    die  Verlängerung   eines  die  Spitze  des 
dreieckigen  Substanzverlustes  begrenzenden  Seitenrandes  zu  liegen  kommt; 
der  andere  schräge  Contourschnitt  des  Modells  beginnt  nach  aussen  von 
der  Spitze    des  Substanzverlustes   dicht  unter  dem  Augenbrauenbogen. 
Auf  diese  Weise   steht  die  Längsaxe  des  M^idells  senkrecht  von  oben 
.  nach  unten  und  das  ModeU  liegt  in  der  Mitte  der  Stirne  auf.     Ist  die 
Stirne  jedoch  nieder,  so  fällt  der  für  das  Septum  bestimmte  Theil  bereits 
Ober  die  Grenze  des  Haarwuchses  nach  aufwärts  und  es  ist  in  solchen 
Fällen  zweckmässiger,   das  Lappenmodell  etwas  schräg  aufzulegen,  so  | 
dass  der  untere  schräge  (rechtsseitige,   vom  Patienten  gerechnet)  Con- ' 
tourschnitt  des  Modells  nicht  in  die  Verlängerung  des  rechten  Seiten-  j 
randes  des   Substanzverlustes   zu   liegen   kommt,  sondern   dass  er  mlt| 
demselben  einen  nach  rechts  aussen  stehenden  stumpfen  Winkel  bildet, 
also  schräg  oberhalb  des  rechten  Augenbrauenbogens  verläuft. 

Genau  längs  der  Hätider  des  aufgelegten  Modells  durchschneidet 
der  Operateur  die  Stirn  haut  bis  auf  das  Periost,  entfernt  das 
Modell  und  löst  von  der  Peripherie  beginnend,  indem  er  das  Messer 
stets  schräg  gegen  den  Knochen  zu  führt,  die  Haut  sammt  allen  Weich- 
theilen  vom  Perioste  los :  wenn  er  sich  der  Basis  des  Lappens  nähert,  1 
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so  wird  auch  das  Periost  mit  dem  Rnspatorium  abgelöst,  um  dadurch 
eine  mögh'chst  gute  Ernährang  Jes  Lappens  zu  sicliern.  Ist  der  Lappen 
richtig  ausgeschnitten ,  so  fällt  er  ohne  starke  Torsion  von  seihst  in 
die  entsprechende  Lage;  wenn  nicht  so  muss  der  Stiel  durch  weiteres 
Ablösen  des  Periostes  vom  Knochen  und  Verlängerung  des  lateralen 
schrägen  Schnittrandes  nach  ab-  und  auswärts  beweglicber  gemacht 
(■Werden.  Die  Breite  des  Stieles  muss  mindestens  1  —  1  ','*  cm  betragen. 
Bevor  man  zur  Bildung  der  Nase  geht,  ist  es  gut,  den  Substanz- 
•verlust  an  der  Stirne  zu  verkleinern  und  die  ziemlich  beträchtliche 
Blutung  zu  stillen.  Beides  erzielt  man  durch  Aulegung  von  Nähten, 
durch  welche  man  zunächst  den  untern  und  dann  die  oberen  Wundvvinkel 
vereinigt  so  weit  es  geht;  ausserdem  nähert  man  die  Wundränder,  wenn 
man  sie  auch  nicht  in  directen  Contact  mit  einander  bringen  kann,  durch 
Entspannungsnähte  und  bedeckt  das  freiliegende  Periost  mit  aseptischer 
Watte,  welche  mit  dem  Blute  zu  einem  trockenen  Schorfe  verklebt. 

Der  abgelöste  Stinilapi)en  wird  vorsichtig  mit  der  Hakenpincette 
angefasst  und  entsprechend  dem  unteren  Rande  desselben  die  beiden 
seitlichen  Anhängsel,  rechts  und  links  vom  Septum.  nach  der  wunden 
Fläche  zu  umgebogen  (doublirt)  und  in  dieser  Steüung  durch  ein  paar 
Knopfnähte  oder  Matratzennähte  fixirt.  Dann  wird  auf  dieselbe  Weise 
das  Septum,  aber  längs  der  Mittellinie,  in  sagittaler  Richtung  zusammen- 
gelegt und  ebenfalls  durch  Matratzennähte  befestigt.  Jetzt  wird  der 
Nasenlappen  in  den  dreieckigen  Substanzverlust  an  der  Apertura  pjTi- 
formis  eingepasst  und  zwar  so,  dass  die  lospräparirten  Ränder  des.selben 
gewissermaassen  den  Falz  für  die  Lappenränder  abgeben.  Zuerst  näht 
iinan  die  Nasenflügel  in  die  unteren  seitlichen  Winkel  des  Defectes  ein; 
dann  wird  das  doublirte  Septum  in  den  senkrechten  Einschnitt  in  der 
Mitte  der  Basis  des  Dreiecks  implanlirt  und  durch  Knopfniihte  befestigt. 
Endhch  werden  die  schrägen  Schnittränder  des  Lappens  mit  den  gleich- 
namigen Rändern  des  Substanzverlustes  durch  tiefe  und  oberflächliche 
Seidenknopfnähte  vereinigt.  Jetzt  ist  die  neue  Nase  fertig;  sie  hängt 
Anfangs  wie  ein  schlafler  Lappen  nach  abwärts  und  um  sie  zu  stützen, 
schiebt  man  von  unten  her  in  die  Nasenlöcher  zwei  kurze,  dickwandige 
Stücke  Drainrohr  ein,  welche  man  mit  etwas  Dermntolvaseline  bestrichen 
hat;  der  Patient  kann  durch  dieselben  athmen  und  die  Nasenflügel  und 
das  Septum  werden  entsprechend  emporgehoben  und  comprimirt.  Den 
Nasenlappen  selbst  bedeckt  mau  ebenfalls  mit  einem  Salbenlappen  oder 
man  applicirt  eine  in  Burow'sche  Lösung  getauchte  Gazecompresse, 
die  mit  impermeablem  Zeug  bedeckt  und  durch  den  über  den  Substanz- 
verlust an  der  Stirne  angebrachten  trockenen  Gazeverband  gehalten  wird, 
80  dass  sie  nur  über  die  Nase  herabhängt,  ohne  an  dieselbe  angedrückt 
zu  werden.  Die  Nachbehandlung  ist  sehr  einfach:  mau  entfernt  die 
Drains  und  spült  die  Nasenlöcher,  die  gewöhnlich  viel  Schleim  ent- 
halten, vorsichtig  durch;  die  Nähte  entfernt  man  allmälig,  je  nachdem 
sie  reizen,  zwischen  dem  3. — 4.  und  dem  8.  Tage,  und  bepinselt  dann 
die  Nahtlinien  mit  etwas  Jodoforracollodium. 

Der  Substanzverlust  der  Stirne  wird  der  Granulation  überlassen 
nnd  kann  später  durch  T  hie rsch'sche  Transplantationen  gedeckt  werden ; 
hei  älteren  Individuen  ist  die  Stirnhaut  übrigens  so  verschiebbar,  dass 
auch  die  Heilung  auf  dem  Wege  der  Granulation  rasch  von  Statten  geht 
und  die  Narbe  kaum  entstellend  wirkt. 


Rhinoplastik  aus  der  Haut  der  Wange  und  des  Armes. 


Wenn  der  Lappen  schräg  aus  der  Stime  ausgeschnitten  wird,  so 
ist  darauf  zu  achten,  dass  beim  Verkleinern  des  secundären  Defecte« 
die  Augenbrauen  nicht  verzogen  werden:  eine  asj-mraetrische  Verschie- 
bung derselben  durch  den  Narbenzug  ist  nicht  zu  befürchten  (Lin- 
hart,  König).  Ist  die  Mitte  der  Stirnhaut  durch  Narbengewebe  un- 
brauchbar zur  Rhinopla.stik,  so  wählt  man  (Dieffenbach)  zwei  Lappen 
aus  den  beiden  Seitentheilen  der  Stirne  und  setzt  dieselben  in  der 
Medianlinie  zur  neuen  Nase  zusammen. 

Je  mehr  der  Stiel  des  Stimlappens  gedreht  werden  musste,  um 
dem  Defecte  angepasst  zu  werden,  ein  desto  stärkerer  Wulst  entsteht 
an  der  Wurzel  der  Nase,  entsprechend  der  Torsionsstelle.  Derselbe 
muss  später,  mindestens  4 — h  WNichen  nach  der  Rhinoplastik,  durch 
Excision  eines  keilförmig  elliptischen  Stückes  beseitigt  werden. ' 

§.310.  Die  totale  Rhinoplastik  aus  der  Wangenhaut  (^e- 
laton,  sogen,  französische  Methode)  ist  indicirt  wenn  die  Stirnhaut 
zur  Lappenbildung  unbrauchbar  ist.  In  solchen  Fällen  kann  man  nacb 
Excision  der  Ränder  des  Substanzverlustes  rechts  und  links  von  dem- 
selben je  einen  rautenförmigen  Lappen  mit  dem  Stiele  nach  oben,  gegen 
den  Nasenrücken  und  den  inneren  Augenwinkel  gewendet,  bilden,  an 
deren  einem  sich  ein  viereckiges  Anhängsel  befindet,  welches  zur 
Formung  des  Septum  bestimmt  ist.  Für  grössere  Defecte  eignet  sich 
das  Verfahren  nicht,  ganz  abgesehen  davon,  dass  bei  der  totalen  Rhino- 
plastik die  neugebildete  Nase  noch  weniger  Profil  haben  dürfte  als  die 
aus  der  Stirnhaut  gebildeten. 

§.  320.  Die  totale  Rhinoplastik  au»  der  Haut  des  Armes 
(Tagliacozza  und  v.  Gräfe,  sogen,  italienische  Methode)  kann 
■wie  schon  erwähnt,  zur  Ausführung  kommen,  wenn  weder  aas  der 
Stirne ,  noch  aus  den  Wangen  genügend  grosse  Lappen  gebildet  wer- 
den können,  wie  diess  z.  B.  bei  ausgedehnter  Narbenbildung  nach 
misslungenen  Plastiken  aus  der  Gesichtshaut  vorkommen  kann.  Zunächst 
bildet  man  einen  brückenförraigen  Lappen  aus  der  Haut  des  Oberannes 
an  einer  Stelle,  die  sich  leicht  an  den  Defect  heranbringen  lässt;  unter 
die  unterminirte  Haut  wird  eine  dick  mit  Vaseline  bestrichene  Gaze- 
compresse eingeschoben ,  um  das  Wiedoran wachsen  des  Lappens  lu 
verhindern ;  der  Lappen  selbst,  sowie  seine  beiden  Stiele,  werden  eben- 
falls mit  Vaselingazecompressen  umhüllt  und  über  die  ganze  Partie 
eine  feuchte  Einwickelung  mit  Burow'scher  Lösung  und  impermeablem 
Zeuge  gemacht  (Maas),  damit  der  Lappen  nicht  austrockne.  Nach 
8  Tagen  durcbtrennt  man  den  einen  der  Stiele  und  näht  den  hierdurch 
frei  werdenden  Rand  des  Lappens  in  den  angefrischten  Rand  des  De- 
fectes  an  der  Nasenwureel  ein.  Zu  diesem  Zwecke  muss  der  Oberami 
dem  Gesichte  genähert  und  die  Hand  samnit  Vorderarm  unverschieb- 
bar auf  dem  Kopfe  fixirt  werden,  was  durch  einen  entsprechenden 
inamoviblen  Verband  mittelst  Qyps-  und  (.Jrgantinbinden  und  Fouraier- 
holz  erzielt  wird:  je  sorgfältiger  die  Vernähung  des  Lappens  mit  der 
Gesichtshaut  geschieht,  desto  weniger  ist  sein  Absterben  zu  befürchten: 
zum  Verbände  wird  wieder  Vaseline  und  Burow'sche  Lösung  ver- 
wendet. Nach  weiteren  10—12  Tagen  kann,  wenn  die  Anheilung  zu 
Stande  gekommen  war,  die  Durchtrennung  des  zweiten  Stieles  am  £rme 
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'▼orpenommen  werden.  Nun  wird  aus  dem  transplantirten  Lappen  die 
Rhinoplastik  in  der  bekannten   Weise  ausgeführt. 

Der  Nachtheü  der  sogen,  italienischen  Methode  liegt  einerseits  in 
der  für  den  Patienten  sehr  peinlichen  Fisirung  des  Armes,  wobei  der 
Lappen  mit  seinem  Verbände  gerade  vor  den  Mund  zu  liegen  kommt 
und  andererseits  in  der  nicht  ku  vermeidenden  starken  Schrumpfung 
des  aus  der  dünnen,  schlaffen  Armhaut  geschnittenen  Lajtpens,  welche 
sich  schon  unliebsam  bemerkbar  macht,  bevor  noch  die  eigenthche 
Plastik  beginnt.  Krause  hat  die  Khinoplastik  aus  dem  Arme  in  der 
Weise  au.sgerilhrt,  dass  er  ungestielte  Hautlappen  nach  der  später  zu 
beschreibenden  Methode  auf  Substanzverluste  Lm  Gesichte  trans]jlantirte 
und  später  aus  denselben  die  Nase  formte. 

b  §.  32L  Die  neugebildete  Nase  sieht  Anfangs  plump  und  klobig 
BUS  und  erscheint  gewöhnüch  zu  gross  —  man  lasse  sich  jedoch  dadurch 
ja  nicht  verleiten,  frUlizeitig  Nachbesserungen  an  derselben  vorzunehmen, 
um  nicht  des  Guten  zu  viel  zu  thun.  Der  Lappen  zieht  sich  obnediess 
mehr  zusammen  als  man  vfiinscht.  Ueherhaupt  erlebt  man  mit  diesen 
künstlichen  Nasen  nach  totaler  Rhinoplastik  viel  Enttäuschungen.  Am 
Schönsten  sind  sie  etwa  ein  Jahr  nach  der  Ojieration:  da  haben  sie  eine 
gehörige  Projection ,  der  Lapjien  ist  turgescent,  normal  gefärbt,  die 
Nasenflügel  sind  genügend  profilirt ,  kurz  die  neugebildete  Nase  ent- 
spricht ttUen  Ansprüchen  der  Aesthetik.  Bald  aber  ziehen  sich  die 
Nasenlöcher  zusammen,  die  Nase  verhert  durch  Schrumpfung  des  Lappens 
an  der  Innenseite  ihre  Proeminenz,  sie  verflacht  sich ,  die  Haut  wird 
welk  und  auffallend  blass,  so  dass  2  —  3  Jahre  nach  der  Operation  die 
Nase  kaum  mehr  über  das  Profil  des  Gesichtes  hervorragt '). 

§.  322.  Die  Haujttschwierigkeiten  bei  der  totalen  Rhinoplastik  sind 
1.  das  Offenhalten  der  Nasenlöcher  und  2.  die  Erhaltung  der 
gehörigen  Pro^minenz,  der  Profilhöhe  der  Nase.  Volkmann 
hat  von  vornherein  auf  die  Bildung  zweier  Nasenlöcher  verzichtet  und 
desshalb  den  üir  das  Septum  bestimmten  medianen  rechteckigen  Zipfel  gar 
nicht  angenäht,  sondern  ihn  frei  von  der  Nasenspitze  herabhängen  lassen. 
Während  er  granuhrt,  zieht  er  sich  nach  seiner  wunden  Fläche  hin  zu- 
sammen und  rollt  sich  gewisser maassen  ein,  so  dass  er  eine  rüsselartige 
Verlängerung  der  Nasenspitze  bildet,  welche  ganz  gut  aussieht  und  den 
Mangel  eines  Se]itum  hinreichend  verdeckt.  Uebrigens  kann  man  nach- 
träglich ein  Septum  aus  der  Oberlippe  bilden,  indem  man  einen  schmalen 
Lappen  mit  oberem  Stiele  ausschneidet  und  denselben  doubürt,  nach 
aufwärts  dreht  und  nach  innen  an  den  rüsselartigen  Vorsprung  annäht. 

Viel  grösser  sind  die  Schwierigkeiten,  welche  durch  das  Bestreben, 


')  Ich  kann  nicht  umhin  an  dieser  Stelle  einer  äusserst  beseichnenden  Anek- 
dote zu  gedenken,  die  ich  einst  von  Thiersch  erzählen  gehört  habe;  Thierach 
hatte  einem  Manne  eine  totale  Rhinoplastik  gemacht:  das  Resultat  war  ein  sehr 
gutes  und  der  Patient  Dbergiflcklich.  Ein  paar  Jahre  später  sah  Tbicrsch  den- 
selben wieder  und  fragt«  ihn,  ob  er  mit  seiner  Nase  noch  zufrieden  sei.  Je  nun, 
sagte  der  Mann,  wenn  ich  früher,  vor  der  Operation,  ausging,  so  liefen  mir  die 
Strassenjungen  nach  untl*riefen:  ,Da  kommt  der  Mann  ohne  Nase!"  Jetzt  laufen 
sie  mir  nach  und  rufen:  ,Da  kommt  der  Mann  mit  der  Nase!*  Das  ist  der  ganze 
Unterschied  gegen  früher. 
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dem  Einsinken  der  Nase  entgegenzuwirken,  erwachsen.  Die  Vor- 
schlüge, den  Lappen  durch  ein  Gerüst  aus  widerstandsfähigem  aber 
leichtem  Materiale  (Gold,  Platin,  Bernstein  u.  s.  w.)  zu  stützen,  erwiesen 
sich  wenigstens  bei  der  totalen  Rhinoplastik  als  practisch  unbrauchbar. 
Dagegen  hat  B.  v.  Langenbeck  schon  den  Versuch  unternommen,  das 
fehlende  knöcherne  und  knorpelige  Nasengerüst  durch  Knochentrans- 
plantation zu  ersetzen,  einerseits  dadurch,  dass  er  den  Stimlappen  sammt 
dem  Perioste  ablöste,  andererseits  indem  er  an  den  Rändern  der  Aper- 
tura  pyriformis  von  den  Resten  der  Nasenbeine  und  von  dem  gewöhnlich 
durch  Knochenauflagerungcn  verdickten  Oberkiefer  beiderseits  eine 
Knochenspange  mit  unterem  Stiele  absägte  oder  abmeisselte  und  die- 
selben nach  innen  gedreht  wie  die  Dachsparren  aufrichtete  und  mit 
einander  verband.  Der  Erfolg  entsprach  leider  den  Erwartungen  nicht; 
das  transjilantirte  Periost  bildete  entweder  gar  keinen  Knochen  oder  nur 
ganz  ungenügende  Spuren  desselben  und  zwar  sehr  spät,  so  dass  die 
Schrumpfung  und  das  Einsinken  des  Lappens  dadurch  nicht  verhindert 
wurde,  und  die  dachsparrenartigen  Knochenplatten  sanken  ein  oder 
starben  ab.  Allerdings  wird  der  Stimhautlappen  durch  die  Mitablösung 
des  Periostes  dicker  und  resistenter,  und  die  Entblössung  des  Stimbeinea 
von  seinem  Perioste  hat  keine  nachhaltigen  Folgen. 

Eine  andere  Methode  besteht  darin,  dass  man  den  Stimlappen 
mit  der  Epidemiisseite  nach  Innen  implantirt  imd  dann  die  wunde 
Aussenseite  durch  zwei  seitliche  Wangenlappen  (Terneuil)  oder  durch 
Thiersch'sche  Transplantationen  bedeckt.  Auf  diese  Weise  wird  zwar  die 
Schrumpfung  der  Nase  einigermaassen  verhindert,  aber  die  ProemineM 
derselben  erhält  sich  doch  nicht.  Als  Curiosität  möge  der  Versuch 
Hardie's  erwähnt  werden,  der  zu  bildenden  Nase  zunächst  ein  knöchernes 
Gerüst  zu  formiren,  indem  er  die  Endphalanx  des  kleinen  Fingers  an 
der  Apertura  pjrifomiis  implantirte  und  dieselbe,  nachdem  sie  angeheilt 
war,  enuclirte.  Parker  machte  dieselbe  Operation  behufs  Aufrichtung 
einer  eingesunkenen  Nase  angeblich  mit  günstigem  Erfolge. 

§.  323.  Am  Meisten  hat  man  bis  jetzt  erreicht  durch  die  Anwen- 
dung der  König'schen  Methode  der  Bildung  eines  Hautperiost- 
knochenlappens.  Ursprünglich  von  König  zur  Beseitigung  einer  sog. 
Sattelnase  geübt,  ist  die  Operation  mit  einiger  Modification  neuestens 
durch  V.  Hacker  auch  bei  fast  totalem  Nasendefecte  ausgeführt  worden. 
Derselbe  bildete  in  gewöhnlicher  Weise  einen  Stimlappen,  an  der  Stell« 
des  Nasenrückens  und  des  Septum  bezog  er  jedoch  in  denselben  einen 
Periostknochenlappen  ein.  Die  Ausführung  der  Operation  geschieht 
auf  folgende  Weise:  Nachdem  der  Lappen  auf  der  Stime  aufgezeichnet 
ist,  wird  entsprechend  der  Mittellinie  desselben  von  der  Wurzel  des 
Stieles  angefangen  bis  fast  zum  Ende  des  für  die  Bildung  des  Septum 
bestimmten  rechtwinkeligen  Zipfels  ein  7 — 8  mm  breiter,  längUcber 
Streifen  markirt,  längs  dessen  Grenzen  die  Haut  durch  feine,  bis  in 
den  Knochen  eingetriebene  Stiftnägel  an  denselben  fiiirt  wird.  Nun 
wird  der  Stimlappen  von  allen  Seiten  her  vom  Perioste  losgelöst  bis 
an  die  durcJi  die  Stifte  bezeichnete  Grenze:  längs  derselben  wird  das 
IV' "  ■  i   und   mit  einem  scharfen  Rinnenmeissel  die  Corti- 

cai  -  von  oben  her  von  der  Diploe  in  Form  einer  schmaK-n 

I  B  abgelöst,  so  dass  also  der  Stimlappen  an  seinen  Seitentheilcn  ' 
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nur  aus  Haut,  in  der  Mitte  aber  aus  Haut,  Periost  und  Knoclien  be- 
steht, welcher  letztere  durch  eine  Hautperiostbrücke  mit  der  Stime  im 
Zusammenhange  bleibt.  Der  ganze  Lappen  wird  nun  an  seiner  Basis 
gedreht,  so  dass  er  in  die  natürliche  Lage  kommt,  die  Knochenspange 
wird  entsprechend  der  Nasenspitze  eingeknickt  und  hierauf  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  die  Vereinigung  der  Lappenränder  mit  den  Deicctrilndern 
vorgenommen.  Die  Knochenspange  stellt  dementsprechend  eine  sparren- 
ähnliche Stütze  für  die  neue  Nase  dar,  welche  das  Einsinken  derselben 
verhindert.  In  einem  durch  v.  Hacker  operirten  Falle  war  das  Re- 
sultat 8  Monate  nach  der  0|ieration  noch  ein  sehr  günstiges.  Frei- 
lich wird  es  auch  bei  dieser  Methode  vorkommen,  dass  der  Knochen- 
lappen necrotiscli  wird  oder  späterhin  allmiilig  schwindet;  eine  wesent- 
liche Gefahr  für  den  l'eriostknocheiilappen  .scheint  mir  darin  zu  liegen, 
lass  er  an  der  Innenseite,  wie  der  ganze  Stirnlappen,  unbedeckt  ist 
'tind  daher  durch  Granulationsbüdung  vernarben  muss. 

I§.  324.  Wenn  der  Defect  den  ganzen  beweglichen  Theil  der 
Uase,  d.  h.  das  knorpelige  Gerüst  sammt  der  bedeckenden  Haut  betrifil, 
während  das  knöcherne  Gerüst  und  die  Haut  über  demselben 
erhalten  ist,  so  veriahii  man  wie  hei  der  totalen  Rhinoplastik,  nur 
dass  der  Lappen  kleiner  zu  sein  braucht  und  einen  lungeren  Stiel  er- 
hält. Derselbe  wird  nach  Spaltung  der  Haut  des  knöchernen  Nasen- 
»rückens  und  Zurückpräparireu  derselben  zwischen  die  Spaltränder  ein- 
gefügt und  sjiäter  excidirt,  oder  man  legt  ihn  frei  brückenaiiig  über 
die  Haut  hinüber.  Bei  Erhaltung  des  knöchernen  Gerüstes  ist  das 
Einsinken  des  Lappens  nur  für  den  unteren  Theil  der  Nase  zu  fürchten, 
allein  gerade  die  Nasenspitze  wird  dadurch  in  sehr  unschöner  Weise 
abgcfiacht.  während  an  der  Grenze  des  knöchernen  Gerüstes  ein  Vor- 
sprung proeminirt.  Desshalb  richten  sich  auch  hier  die  Bemühungen 
der  Chirurgen  darauf  eine  entsprechende  Unterfütterung  des  unteren 
Theiles  der  Nase  zu  erzielen.  Volk  mann  und  Hueter  verwendeten 
dazu  die  intacte  Haut  der  knöchernen  Nase,  welche  sie  sammt  dem 
Perioste  in  Form  eines  cjuerliegenden  Brückenlaiipens  ablösten  und  nach 
abwärts  klappten  und  zwar  mit  der  Epidei-misfläche  nach  innen,  wor- 
auf die  ganze  Nase  aus  einem  Stirnlappen  gebildet  und  mit  dem 
einigermaassen  federnden  Brückeniappen  durch  Matratzennäbte  ver- 
einigt wurde.  Thiersch  bildet  zu  beiden  Seiten  des  Defectes  zwei 
rautenförmige  Lappen  mit  breitem  medialen  Stiele  aus  der  Wange, 
schlägt  dieselben  mit  der  Epidemiisfläche  nach  einwärts ,  so  dass  sie 
sich  einrollen  und  mit  ihren  WundHächen  in  der  Medianlinie  des  De- 
fectes zusammenstosseu  und  vereinigt  sie  durch  MatratzennUhte.  Da- 
Hdurch  entstehen  zwei  Wülste,  die  innen  hohl  und  mit  Epidermis  aus- 
^fgekleidet,  aussen  aber  wund  sind  und  die  gleichsam  die  Nasenlöcher 
darstellen;  darüber  wird  der  Stirnlappen  geheftet.  Die  neue  Nase  er- 
hält somit  ausser  der  Stütze  auch  nach  innen  zu  eine  Epidermisaus- 
kleidung.  Das  Verfahren  von  Thiersch  hat  nur  den  Nachtheil,  dass 
es  nebst  der  Narbe  an  der  Stirne  noch  eine  Narbe  auf  beiden  Wangen 
zurücklässt. 

^w  §.  325.    Alle  bis  jetzt  beschriebeDen  Operationen  werden  uuter  der 

Bezeichnung  totale  Rhinoplastik  zusammengefasst.    Die  nun  folgen- 
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den  Verfahren  gehören  der  partiellen  Rhinoplastik  an.  Regel 
bei  allen  derartigen  Plastiken  ist  es,  die  noch  erhaltenen  Theiio  der 
Nase,  besonders  das  knorpelige  Substrat  der  Ränder  und  die  Insertion 
derselben  und  des  Septuin  möglichst  zu  erbalten,  weU  sie  für  die  neu- 
gebildete Nase  formjfebend  sind  und  in  solcher  Voükommenheit  nie- 
mals ersetzt  werden  können. 

Wenn  die  Umrandung  eines  Nasenflilgels  mit  einem  Theile 
der  seitlichen  Nasenwand  fehlt,  so  beginnt  man  damit,  die  vorhan- 
denen Partien  der  Nase,  welche  häufig  durch  narbige  Sclxninipfung  der 
Umgebung  verzogen  sind,  vollkommen  aus  ihren  Verbindungen  mit  der 
Narbenmasse  zu  lösen,  dann  exstirpirt  man  die  Narbe,  so  weit  es  noth- 
wendig  ist,  um  ferneren  Verziehungen  vorzubeugen,  und  erst  wenn  alles 
diess  geschehen  ist,  lässt  sich  der  Umfang  des  zu  ersetzenden  Defectes 
beurtheilen.  Den  Nasenflügel  bildet  man  entweder  aus  der  Stimhaut 
wie  bei  der  totalen  Rhinoplastik  oder  aus  der  Haut  des  gesunden 
Theiles  der  Nase  (v.  Langenbeck).  Zu  diesem  Zwecke  frischt  man 
den  Defect  in  Form  eines  gleichschenkebgen  Dreieckes  mit  unterer 
Basis  an,  dessen  Scheitel  auf  den  Nasenrücken  zu  liegen  kommt,  und 
entnimmt  von  der  gesunden  Seite  der  Nase  einen  länglich  viereckigeu 
Lappen  mit  oberem  Stiele,  den  man  über  den  Nasenrücken  hinüber- 
dreht und  mit  den  Rändern  des  Substanzverlustes  vereinigt.  Die  bloss- 
liegende  Seitenwand  der  Nase  kann,  wenn  sie  granulirt,  nach  Thiersch 
mit  Epidermislappen  bedeckt  werden.  Uebrigens  ist  die  Narbe,  auch 
wenn  diess  nicht  geschieht,  nicht  entstellend. 

Auf  ähnliche  Weise  wird  die  fehlende  Nasenspitze,  das  häutige 
Septum  und  der  eine  Nnsenflügel  aus  der  Haut  der  gesunden  Seite  der 
Nase  ersetzt,  durch  einen  Lappen  mit  unterem,  gegen  den  geswiden 
Nasenflügel  gewendetem  Stiele  (v.  Langenbeck). 

Weniger  zweckmässig  sind  zum  Ersätze  von  Defecten  der  Nasen- 
flügel die  Wangenlajipen. 

Ein  Defect  der  Nasenspitze  allein  oder  des  hint«ren  Antbeiles  des 
Naaenfltlgels,  wenn  er  mich  nicht  gross  ist,  wird  oft  am  Besten  durch 
einen  Stinilappen  gedeckt,  dessen  Stiel  man  später  excidirt.  Das  fehlende 
Septum  kann  man  aus  der  Haut  des  Nasenrückens  oder  der  Oberlippe 
neu  bilden. 

§.  'i2Ct.  Eine  ganz  besondere  Technik  verlangen  die  sog.  ein- 
gesunkenen, Flach-  oder  Sattelnasen,  dadurch  entstanden,  dass 
das  knöcherne  oder  das  knor]ielige  Nasengerüst  oder  beide  zerstört  und 
die  Nase  durch  die  Narben retraction  in  die  Äpertura  pyriformis  mehr 
oder  weniger  hineingezogen  ist,  so  dass  einzelne  Theile  der  Nase  lu- 
sammengeschrumpft  sind.  Dabei  ist  die  äussere  Haut  entweder  ganz 
oder  nur  tbeilweise  erhalten.  Es  giebt  verscliiedene  Grade  dieser  Miss- 
staltung,  nach  welchen  auch  die  Operation  verschieden  ist. 

Bei  geringeren  Graden  des  Einsiukens  (sogen.  Flachnase)  spaltet 
man  die  Haut  in  der  Mittellinie  des  Nasenrückens,  excidirt  die  Narben, 
iniplantirt  dann  einen  schmalen  Stirnlapiien  mit  der  Epidermisseite  noch 
einwärts  und  vereinigt  über  demselben  die  beiden  Hautränder  der 
dorsalen  Ineision. 

Wenn  das  knöcherne  NasengerQst  intact  und  nur  das  knorpelige 
zerstört  und  die  Haut  erbalten  ist,  so  löst  man  am  Besten  die  Narben 
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[Subcutan  oder  nach  medianer  Spaltung  der  Xase  aus,  bringt  die  Nase 
in  ihre  natürliche  Lage  und  sucht  sie  durch  eine  entsprechende  Pro- 
these in  derselben  zu  erhalten.  (Zwei  Bügel  aus  Metalhlrnbt  mit  Kaut- 
schuk überzogen,  welche  in  die  Nasenlöcher  eingeführt  werden  und  sich 
auf  die  Ränder  der  Apertura  ji^Tiforniis  und  gfj^en  einander  stützen, 
Mikulicz.) 

Noch  vortheilhafter  ist  es,  wenn  die  Prothese  nicht  entfernt  zu 
werden  braucht,  sondern  unter  der  Weichtheilnase  eingeheilt 
werden  kann.  Die  dahin  zielenden  Vorschläge  (Klein,  Rust)  sind 
sehr  alt,  aber  erst  in  neuester  Zeit  ist  es  gelungen,  dieselben  practisch 
durchzuführen.  Studjeiiski  und  Krassin  erreichten  dieses  Resultat  durch 
Verwendung  einee  goldenen  StützgerUstes,  nach  dem  Princijie  der  Dach- 
sparren construirt.  Da.sselbe  be-steht  aus  einem,  dem  knöchernen  Rande 
der  Apertura  pyriformis  genau  anliegenden  und  durch  drei  Platindraht- 
nähte zu  befestigenden  Gold  dr  ah  t  ringe  und  einer  dünnen,  bogenfijrmigen, 
mehrfach  durchlöcherten  Platte,  welche  beide  Hälften  des  Ringes  mit 
einander  verbindet  und  dem  Nasenrücken  seine  Form  und  .seine  Profi- 
lirung  sichern  soll.  Der  Apparat  wird  nachdem  durch  einen  Einschnitt 
in  der  Nasolabialfalte  die  Apertura  pyriformis  freigelegt  und  die  ganze 
Schleimhautseite  der  Nase  im  Bereiche  desselben  oberflächlich  ange- 
frischt worden  war,  mittelst  der  drei  Drahtsuturen  tixirt,  so  dass  der 
untere  Rand  der  Gohlblechplatte  in  einen  seichten  horizontalen  Ein- 
schnitt an  der  Innenseite  der  Nasenspitze  zu  liegen  kommt;  ausserdem 
wird  in  jedes  Nasenloch  ein  dickwandiges  Drainrohr  eingeführt,  wo- 
durch das  Stützgerüst  gegen  die  aufgerichtete  Nase  gedrängt  wird. 
Zum  Verbände  dient  Lister^sche  Borsalbe  (kein  Jodoform,  weil  es 
Borkenbildung  und  dadurch  Secretverhaltung  begünstigen  soll).  Nach 
4 — 5  Wochen  ist  die  Prothese  durch  die  von  der  Schleimhaut  sich  ent- 
wickelnden Granulationen  vollständig  eingekapselt  und  letztere  über- 
häutet. Die  Resultate  dieser  Behandlung  .sind  insofeme  sehr  günstig, 
als  das  StUtzgerüst  reactionslos  ertragen  und  selbst  bei  intensiver  Kälte 
(20 — 30"  unter  Null)  und  dauerndem  Aufenthalte  im  Freien  von  dem 
Patienten  durchaus  nicht  empfunden  wird.  Die  Form  der  Nase  er- 
hält sich  nach  Jahren  unverändert  wie  unmittelbar  nach  der  Operation. 
die  Athraung  ist  freier,  die  Sprache  besser  als  vorher. 

Besonders  häufig,  namentlich  nach  Syphilis,  sind  die  Fälle  von 
Zerstörung  des  knöchernen  Gerüstes  mit  Erhaltung  der  knor- 
peligen Theile  (sog.  Sattelnase  mit  nach  oben  gestülpter  Nasenspitze). 
Wenn  man  die  Nasenspitze  und  die  Flügel  sammt  Septuni  in  ihre  natürliche 
Lage  bringen  will,  so  rauss  man  den  Nasenrücken  an  der  Grenze  des  knor- 
peligen Gerüstes  quer  einschneiden  und  das  letztere  nach  abwärts  klappen. 
Dadurch  entsteht  ein  grosser  Defect  zwischen  unterem  und  oberem 
Theile  der  Nase,  welcher  auf  verschiedene  Weise  gedeckt  werden  kann. 
V.  Langenbeck  transplantirte  in  denselben  einen  halbmondffjrmigen 
gestielten  Hautperiostlappen  aus  der  Stirne,  welchen  er  später  wund 
machte  und  mit  der  Haut  der  Umgebung  überzog.  Ol  Her  löste  die 
ganze  eingesunkene  Nase  durch  zwei  in  einem  spitzen  Winkel  sich  ver- 
einigende, von  der  Nasenwurzel  bis  nahe  an  die  Nasenflügel  reichende 
schräge  Schnitte,  so  dass  die  Nase  nur  durch  Septum  und  Nasenflügel  nach 

.unten  zu  hängen  blieb ;  dann  meisselte  er  von  den  Rändern  der  Aper- 
ara   pyriformis   zwei    Knochenbalken   ab,    die   er   nach    der  Mitte  zu- 
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saiumenlegte,  entfaltete  die  Nase  durch  Exstirjiation  und  Durchschneidung 
der  Narbenstränge,  vereinigte  den  oberen  Winkel  zwisclien  den  beideu 
Schrägschnitten  etwa  4  cm  weit  und  niihte  dann  in  den  übrigbleiben- 
den dreieckigen  Defect  die  abgelöste  und  aus  einander  gefaltete  Nase 
ein;  dadurch  wird  die  Nase  nach  abwärts  gedrängt  und  gewinnt  zu- 
gleich an  Höhe. 

Zweckmässiger  ist  das  bereits  erwähnte  Verfahren  von  König.; 
Zunächst  wird  die  Sattelnase  durch  eine  quere  Incision  gespalten  und 
der  untere  Theil  gelöst  und  nach  abwärts  gezogen.  Den  dadurch  ent- 
stehenden Substanzverhist.  zwischen  oberem  und  unterem  Theile  der 
Nase  deckt  man  durch  einen  Weichtheilknochenlappen  aus  der  Mitte 
der  Stinie.  Nachdem  die  Haut  bis  auf  den  Knochen  durchschnitten 
ist,  setzt  man  am  I{ande  des  Lappens  einen  Meissel  ein  und  löst  die 
Corticaha  des  Stirnbeines  in  der  ganzen  Breite  im  Zusammenhange  mil 
den  Weichtheilen  ab.  Der  so  gebildete  Lappen  wird  durch  Einknicken 
der  Knochenlanielie  mit  der  Epidermisfläche  nach  einwärts  auf  den 
Defect  gebracht  und  mit  dessen  Kändern  vernäht  und  darüber  wird  ein 
zweiter  Lappen  aus  den  Seitentheilen  der  Stirnhaut  applicirt,  so  dass 
die  wunde  Fläche  desselben  auf  die  nach  aussen  gekehrte  Corticali« 
zu  liegen  kommt.  Später  werden  dann,  wenn  es  nöthig  ist,  Correcturen 
an  dem  Stiele  des  Lappens  vorgenommen.  Israel  modificirte,  um  den 
Uebelstand  einer  doppelten  Lappenbildung  aus  der  Stirne  zu  vermeiden, 
die  König" sehe  Methode  in  folgender  Weise,  die  wohl  vorläußg  als 
die  empfehlenawertheste  anzusehen  ist.  Der  Weichtheilknochenlappen 
wird  nur  an  den  unteren  Rand,  nicht  an  den  Seiten  des  Defectes  fiiirt, 
der  Substanzverlu.st  an  der  Stirne  vernäht;  die  freiliegende  Corticalis  des 
Stirnhippens  wird  jedoch  der  Heilung  durch  Granulation  fiberlassen. 
Während  diess  geschieht,  zieht  sich  die  nach  hinten,  gegen  das  Nasen- 
innere,  gekehrte  Haut  so  weit  nach  vorne  ,  dass  nur  in  der  Mitte  des 
neuen  Nasenrückens  ein  Narbenstreifen  zurückbleibt.  Nach  vollendeter 
Vernarbung  existirt  demnach  zwischen  dem  neuen  Nasenrücken  und 
den  seitlichen  Rändern  des  ursprünglichen  Substanzverlustes  beiderseits 
noch  ein  Spalt,  der  in  die  Nasenhöhle  führt.  Die  nächste  Operation 
besteht  nun  darin ,  dass  man  den  Wf  ichtheilknochenlappen  mit  einem 
Haken  zur  Seite  zieht,  so  dass  darunter  die  Hautbedeckung  des  alten 
Nasenrückens  sichtbar  wird;  man  spaltet  dieselbe  in  der  Medianlinie 
und  führt  vom  oberen  und  vom  unteren  Ende  des  Längsschuittes  je 
einen  Querschnitt  nach  beiden  Seiten ,  nach  aussen.  Indem  mau 
die  so  ausgeschnittene  Haut  von  innen  nach  aussen  ablöst,  entstehen 
zwei  viereckige  seitliche  Lappen  mit  äusserem  Stiele;  jetzt  löst  man 
die  Hautbedeckung  des  Weichtheilknochenlappens  längs  beider  seitUcher 
Ränder  des  medialen  Narbenstreifens  von  vorne  nach  rückwärts  zu  sb, 
so  weit,  dass  zwei  längliche  Läppchen  rechts  und  links  gebildet  wer- 
den, die  man  rückwärts  schlägt,  so  dass  sie  mit  der  Epidermisfläcbe 
nach  innen  sehen.  Ueber  diese  beiden  Stutzläppchen  applicirt  man  inni 
Schlüsse  die  beiden  lateralen  viereckigen  Lappen,  so  dass  die  wunden 
Flächen  auf  einander  zu  liegen  kommen,  und  vernäht  sie  mit  dem  in 
der  Medianlinie  übrig  gebliebenen  Narbenstreifen  des  neuen  Nasen- 
rückens. Die  so  aufgebaute  Nase  besitzt  also  nach  innen  zu  eine  Epi* 
dermisbekleidung  und  überdies«  ein  knöchernes  Gerüst  als  Stütze;  sie 
zeigt  jedoch  nicht  die  normale  Einsenkung  zwischen  Nasenwurzel  und 
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ätime,  der  Nasenröcken  ist  zu  breit  und  statt  mit  Haut  mit  Narbe 
bekleidet.  Um  diese  Uebelstände  zu  beseitigen,  hat  Israfil  den  Haut- 
periostlappen  aus  der  Stiriio  über  2  cm  breit  mit  einer  nur  4  mm  breiten 
Knochenspange  ausgeschnitten  und,  nachdem  er  ihn  herabgeschhi>^en,  die 
über  die  Ränder  hervorste]iende  Haut  satnmt  dem  Periuste  ganz  um  Jen 
Knochen  henmigezogen  und  über  demsellien  vernäht.  Hiedurcli  wird  der 
Nasenrücken  schmäler,  und  man  kann  später  die  seifchchen  Partien  der  Haut 
mit  der  Haut  des  Nasenrücken.«!  vereinigen.  Die  VerbindungsbrUcke 
des  Stimlappenn  wurde  dann  durclisclinitten  und  tiefer  inserirt  und  so 
vermieden,  dass  der  Na.senrUcken  mit  der  Stirne  in  einer  Flucht  liegt. 

J,  Wolff  emjvfiehlt,  den  Weiclitheilknochenlappen  aus  der  Stirne 
nicht  umzuschlagen ,  sondern  ihn  einfach  nach  abwärts  zu  ziehen  und 
in  den  Substanzverlust  einzusetzen. 

Wenn  das  knöcherne  und  das  knorpelige  Nssengerüst  voll- 
ständig  zerstört  und  die  Nase  ganz  eingesunken  ist,  so  bleibt  kaum 
etwas  anderes  übrig,  als  eine  totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirne  zu 
machen,  wobei  man  jedocli  die  Haut  der  eingesunkenen  Nase  dazu  be- 
nutzen kann,  den  Lappen  zu  unterftlttern  und  der  Nase  so  eine  stärkere 
Proeminenz  zu  verschaiFen.  Man  löst  die  Haut  der  eingesunkenen  Nase 
durch  zwei  seitliche  Schnitte  von  den  Händern  der  Apertur  ah,  so  dass 
sie  nur  nach  oben  und  nach  unten  in  Verbindung  mit  der  Umgebung 
bleibt,  macht  die  ganze  Oberfläche  der  Haut  wund  und  klappt  sie  längs 
der  Mittellinie  von  den  Seiten  her  zusammen,  so  dass  die  wunden  Flächen 
an  einander  zu  liegen  kommen  und  vernäht  werden.  So  stellt  also 
die  ganze  Nasenhaut  ein  medianes  doublirtes  Septum  vor,  über  welches 
dann  die  neue  Nase  aus  der  Stirne  gebildet  wird  (Mikulicz). 


*  §.327.    Die  Erweiterung  der  verengten  Nasenlöcher  ist  in- 

dicirt  sowohl  nach  plastischen  Operationen  wie  nach  Narbenverengerung. 
Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  die  bestehende  Oeß'nung  durch 
einen  Schnitt  erweitert  und  dann  die  Häiider  mit  Haut  resp.  mit  Schleim- 
haut umsäumt.  Oder  man  bildet,  nacdidem  man  das  Nasenloch  ge- 
spalten, jederseits  einen  dreieckigen  Schleinihautlappen ,  wie  bei  der 
Roser'schen  l'himosenoperation  (vergL  .pag.  -^^T),  und  näht  denselben 
in  die  beiden  Wundwinkel  ein,  um  die  Wiedervervvachsung  der  Ränder 
zu  verhüten.  In  den  schlimmsten  Fällen  führt,  man  eine  partielle 
Rhinoplastik  aus  und  doublirt  den  Lappen,  welcher  das  neue  Nasen- 
loch bilden  soll. 

m  Die  Operationen  bei  Verkrümmung  des  Septum,  wodurch  das 

"der  Convexität  desselben  entsprechende  Nasenloch  ganz  oder  thcilweise 
impermeabel  wird,  bestehen  darin,  dass  man  das  Septum  an  der  Stelle  der 
Ausbiegung  durch  Excision  eines  genügend  grossen  Fensters  (mittelst 
des  Messers  oder  mittels  einer  Lochzange)  perforirt  oder  den  vor- 
springenden Theil  des  Knorpels  abträgt,  ohne  die  Schleimhaut  an  der 
concaven  Seite  zu  trennen.  Am  Besten  geschieht  diess  nach  Petersen 
durch  eine  subperichondrale  Resection  am  Septum.  Man  bildet  an 
der  convexen  Seite  der  Verkrümmung  einen  viereckigen  Lappen,  mit  der 
Basis  nach  oben,  aus  dem  mucös-perichondralen  Ueberzuge  des  Septum, 
schiebt  ihn  mittelst  des  Raspatoriums  nach  aufwärts  und  durchschneidet 
den  Knorpel  in  ijuerer  Richtung  zunächst  längs  des  Randes  des  unteren 
Weichtheilschnittes.     Von    diesem    Knorpelschnitte    aus   löst    man   das 
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Perich ondrium  saninit  der  Schleimbaut  des  anderen  Nasenloches  voa 
der  Concavitiit  der  Verkrümmung  ab,  excidirt  aus  dem  knorpeligen  Sep- 
tiun  den  verkrüramtcnTbeil  in  Form  eines  Fünfeckes  mit  unterer  Basis, 
klappt  zum  Schlüsse  den  abgelösten  Lappen  wieder  nach  abwärts  und 
vernäht  ihn.  Bei  Verkrümmungen  des  Septum  in  grösserer  Tiefe  kann 
die  Geradericbtung  durch  unblutige  Infraction  mittelst  eigener  Zangen 
(Adams,  Jurasz)  vorgenommen  werden,  worauf  die  Reposition  durch 
Tamponade  der  Nasenlöcher  erhalten  wird,  bis  die  HeUung  vollendet 
ist.  Da  jedoch  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  auch  der  Nasenrücken 
oder  das  ganze  Nasengerüst  verbogen  ist,  so  giebt  dieses  Verfahrea, 
nicht  immer  ein  befriedigendes  Resultat.  ' 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  Geraderichtung  einer  angeboren 
schiefen  oder  in  Folge  einer  Fractur  mit  Verschiebung  geheilten 
Nase  oder  um  die  Verschmälening  eines  zu  breiten  oder  mit  einem 
Buckel  versehenen  Nasenrückens.  Unter  solchen  Umständen  ist  es  stets 
angezeigt,  radical  vorzugehen,  indem  man  die  Weichtheile  des  Nasen- 
rückens in  der  Mittellinie  spaltet,  die  Haut  sammt  Perichondrium  und 
Periost  nach  beiden  Seiten  ablöst  und  nun  mit  Meissel  und  Hammer 
die  Nasenbeine  so  weit  durchtrennt,  resp.  resecirt,  als  es  nothwendig 
ist,  um  der  Nase  eine  entsprechende  Form  zu  geben.  Dann  werden 
die  Weichtheile  wieder  in  der  Medianlinie  vernäht  und  durch  Einführen 
von  dickwandigen  Drainröhren  in  die  Nasenlöcher,  sowie  durch  einen 
geeigneten  Compressivverb.and  von  aussen  die  Nase  bis  zur  vollendeten 
Heilung  in  der  normalen  Lage  fixirt. 
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Plastiken   an    der  Wange  (Meloplastik). 

§.  328.  Kleinere  Defecte  an  der  Wange  lassen  sich  leicht  durch 
die  Naht  und  durch  Verschiebung  decken,  dagegen  erfordern  die  aus- 
gedehnten Substanzverluste  der  Haut  sammt  der  Schleimhaut  der  Wange 
und  des  Zahnfleisches,  wie  sie  besonders  durch  Noma  zu  Stande  kommen, 
sehr  complicirte  Operationen.  Nur  ausnahmsweise  hat  man  in  der  un- 
mittelbaren Umgebung  des  Defectes  genügend  viel  normale,  d.  h.  mit 
Schleimhaut  doublirte  Haut,  um  Lappen  aus  der  ganzen  Dicke  der 
Wange,  mit  oberem  oder  unterem,  äusserem  Stiele  zum  Verschlusse 
desselben  bilden  zu  können.  In  der  Hegel  besteht  in  Folge  der  straff 
gespannten  Narben  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  hochgradige  Kiefer- 
klemme. Aufgabe  der  Plastik  in  solchen  Fällen  ist  es,  nicht  nur  die 
äussere  Haut  zu  ersetzen ,  was  von  sehr  geringem  Vortheile  wäre, 
sondern  vor  Allem  den  Schleimhautdefect  zu  decken,  wodurch  allein 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  die  Kieferklemme  dauernd   zu  beseitigen. 

Oberst  sucht  diess  zu  erreichen,  indem  er  zwei  gestielte  Schleim- 
hautlap{»en  aus  der  inneren  Seite  der  Lippen  bildet  und  dieselben  »o 
mit  einander  vernäht,  dfiss  eine  neue  Schleimhautwandung  der  Wange 
hergestellt  wird.  Wölfter  benützte  zu  demselben  Zwecke  Transplan- 
tationen der  Schleimhaut  anderer  Körpergegenden  oder  der  Schleimhaut 
von  Thieren.  Bequemer  ist  es  jedoch,  wenn  man  den  Schleimhautdefect 
durch  einen  Lappen  der  äusseren  Haut  decken  kann;  das  Material  bio- 
für findet  sich  in  der  unmittelbaren  Umgehung  des  Substanzverlustos. 
Man  kann  dabei  auf  verschiedene  Weise  verfuhren:  1.  Man  excidirt  den 
Hautlappen,   aber   bevor  man  ihn   implantirt,    bringt  man  seine  wunde 
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Flüche  durch  Epiderniistransplantatioiien  nach  Thiersch  zur  üeber- 
häutung  und  vernäht  dann  denselben  so  mit  den  angefrischten  Rändern 
des  Substanzverlustes,  dass  die  kilnsthcli  überhiiutete  Flüche  nach  ein- 
wärts, gegen  die  Mundhöhle  zu  liegen  kommt.  Der  Nachtheil  dieses 
Verfahrens  ist.  dass  es  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  dass  sich 
während  derselben  der  Hautlappen  durch  Schrumpfung  wesentlich  ver- 
kleinert; auch  gelingt  die  Epidemiistransphintation  nicht  immer  auf  das 
erste  Mal.  2.  Man  umschneidet  einen  Lappen  in  nächster  Nähe  des 
Substanz  Verlustes,  welcher,  mit  der  Epidermisseite  nach  innen  gewendet, 
den  Defect  wie  der  Deckel  eine  Dose  verschliessen  soll  (Kraske).  Die 
dem  Charniere  des  Deckeis  entsprechende  Basis  des  Lappens  wird  dabei 
unmittelbar  von  dem  Hautrande  des  Defectes  gebildet.  Gersuny  hat 
dieses  Verfahren  ausserordentlich  vervollkommnet,  indem  er  zeigte,  dass 
die  Basis  eines  derartigen  deckeiförmigen  Lajtpens  gar  nicht  aus  Haut 
zu  bestehen  brauche,  sondern  dass  es  zur  Erhaltung  der  Circulation 
genügt,  wenn  derselbe  nur  durch  subcutanes  Binde-  und  Fettgewebe 
mit  dem  Körper  in  Verbindung  bleibt.  Auf  dieser  That^ache  basirt 
Gersuny's  Methode  des  Ersatzes  der  Wangendefocte  durch  einen  ein- 
zigen operativen  Act.  Nachdem  der  Substanzverlust  klargelegt  ist, 
wird,  aus  der  Umgebung  desselben,  und  zwar  aus  einer  möglichst  haar- 
losen Partie  ein  Lappen  formirt,  welcher  genau  die  Grösse  des  Schleim- 
hautdefectes  liat.  Dazu  eignet  sich  am  Besten  die  Haut  unter  dem 
Auge,  in  Ermangelung  derselben  die  Haut  unter  dem  Kinne.  Der 
Lappen  wird  von  seiner  Peripherie  gegen  den  Substanzverlust  zu  so 
weit  lospräparirt,  dass  er  daselbst  nur  an  einem  Stiele  von  subcutanem 
Fettgewebe  hängt,  hierauf  mit  der  Epidermisseite  gegen  die  Mundhöhle 
zu  geschlagen  und  sofort  mit  den  Rändern  der  Schleimhautwunde  ver- 
näht. Nun  folgt  der  Ersatz  des  Substanzverlustes  der  äusseren  Haut, 
sowohl  des  ursprünglichen  als  des  durch  die  Excision  des  Gersuny- 
schen  Lappens  entstandenen,  durch  einen  grossen  äusseren  Decklappen. 
Derselbe  wird  aus  der  Ohr-  oder  aus  der  Stirngegend  entnommen  und 
über  den  nach  innen  gewendeten  Lappen  so  gelegt,  dass  sich  die  Wund- 
flächen beider  berühren.  Hierauf  wird  der  Decklappen  mit  den  Haut- 
rändern des  Defectes  veniäht.  Darüber  kommt  ein  exacter  Compressiv- 
verband;  das  Einfuhren  eines  Drains  zwischen  die  beiden  Wundflächen 
der  Lappen  ist  nicht  notliwendtg,  ja  sogar  schädlich.  Sollte  die  Deckung 
des  äusseren  Defectes  nicht  durcli  eine  einmalige  Plastik  zu  erreichen 
sein,  so  wird  entweder  später  eine  zweite  Lappenbildung  hinzugeiiigt, 
oder  der  granulirende  Rest  desselben  durch  Thiersch'sche  Transplan- 
tationen überhäutet.  Eventuell  kann  auch  ei 
femteren  Körjiertheile  durch  Wanderplastik 
bracht  werden.  Sehr  wichtig  ist  es,  dass 
öersuny'schen  Lappens  und  während  der 
durch  ein  Speculum  fortwährend  weit  geöffnet 
berg),  weil  es  sonst  leicht  geschehen  kann,  dass  der  Lappen  zu  klein 
formirt  wird  und  später  eine  übermässige  Spannung  und  Zerrung  des- 
selben entsteht. 

In  schweren  Fällen  von  Kieferklemme  müssen  vor  jeder  plasti- 
schen Operation  zunächst  die  Narben  vollständig  excidirt  und  der  Unter- 
kiefer beweglich  gemacht  werden.  Letzteres  geschieht  entweder  durch 
Resection  aus  der  Continuität  desselben  mit  Bildung  einer  Pseudarthrose 


in  La|>pen  aus  einem  ent- 
an  das  Gesicht  herange- 
während der  Bildung  des 
Naht  desselben  der  Mund 
erhalten  werde  (v.  Eiseis- 
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(Esmarch),  wobei  man,  wie  diess  Helferich  neuestens  gethan  bat. 
einen  Lappen  aus  der  Substanz  des  Muscul.  temporalis  zwischen  die 
Fragmente  des  Knochens  einnähen  kann,  um  die  VViederverwachsung 
derselben  zu  verhüten,  oder  durch  Rescction  des  Gelenkkopfes  des 
Unterkiefers  (Bottini-König,  vergl.  [uig.  218).  Leider  ist  es  gerad*- 
bei  den  Fällen  von  Nonia  nicht  selten  unmöglich,  genügend  viel  Ma- 
terial aus  der  Umgebung  der  Wange  zu  gewinnen ,  um  den  Substanz- 
verlust decken  zu  können,  Man  muss  sich  unter  solchen  Umständen 
damit  behetfen,  Lajipen  aus  der  Seitengegend  des  Halses  zur  Plastik 
zu  verwenden. 

Israel  zeigte,  dass  man  auf  diese  Weise  auch  in  coraplicirten 
Fällen  ein  günstiges  Resultat  erzielen  könne:  er  führte  bei  einem 
Manne,  der  den  grössten  Theil  der  Wange  sauinit  Schleimhaut,  den 
Mundwinkel  und  einen  Theil  der  Unterlippe  durch  ein  Cancroid  rer- 
loren  hatte,  die  Plastik  in  der  Weise  aus,  dass  er  einen  grossen,  bis 
an  (las  Schlüsselbein  reichenden  Lappen  mit  oberem  Stiele  nach  auf- 
wärts .schlug  und  seinen  vorderen  Abschnitt  mit  der  Epidermisfläche 
nach  innen  dicht  unter  dem  Kielerwinkel  in  den  Defect  der  Schleimhaut 
einpflanzte,  während  der  hintere  Abschnitt  desselben  brückenartig  auf 
der  intacten  Haut  des  Kieferrandes  auflag,  17  Tage  später,  als  der 
Lappen  angeheilt  war,  wm^de  seiue  Stielinsertion  durchschnitten,  das 
Stielende  nach  vorne  geklappt  und  so  der  Lappen  doublirt.  Die  grauu- 
lirende  Aussenfläcbe  desselben  wurde  angefrischt  und  nun  der  hintere 
Abschnitt  zum  Ersatz  der  äusseren  Haut  verwendet.  Später  wurde 
der  Mundwinkel  gebildet  und  mit  Schleimhaut  zum  Ersatz  des  Lippen- 
rothes  eingesäumt. 

Esmarch  verfuhr  in  ähnlicher  Weise,  indem  er  einen  langen 
Lappen  aus  der  Halshaut  bildete,  dessen  Stiel  unmittelbar  neben  dein 
Defecte  lag,  und  deuselben  sofort  durch  Aufwärtsschlagen  der  unteren 
Hälfte  doublirte  und  so  in  den  Substanzverlust  einnähte,  dass  die  Um- 
schlagstelle  den  neuen  Mundwinkel  bildete.  Das  nach  innen  geklappte 
Ende  des  Lappens  wurdf  mit  den  Rändern  der  Schleimhaut,  die  äussere 
Partie  desselben  mit  dur  Haut  verniiiit.  Der  Substanzverlust  am  Halse 
konnte  vollkommen  geschlossen  werden. 

Das  V^erfahren  von  Esmarch  dürfte  sich  für  Defecte  von  ge- 
ringerem Umfange  eignen,  besonders  bei  älteren  Patienten,  deren  Haut 
sehr  schlaff  und  fettarm  ist. 
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§.  320.    Wenn  nur  die  Schleimhaut  der  Wange  verloren  ge- 
gangen ist,  während  die  äussere  Haut  erhalten  blieb,  so  lässt  sich  die 
bestehende  Kieferklemrae  beseitigen  durch  folgendes  Verfahren  Gussen- 
bauer's:  Man  bildul  aus  der  Haut  der  Wange  einen  queren  viereckigen 
Lappen,  der  bis  ztmi  Masscterrande  abpräparirt  wird  und  hier  seinen  Stiel 
hat.    Dann  spaltet  man  die  übrigen  Weichtheile  der  Wange  sammt  den 
Narben   vom   Mundwinkel    aus    ebenfalls   bis   zum    vorderen   Masseter- 
kXande,  schlägt  durch  die  dadurch  entstehende  Spalte  den  Lappen  nach 
p«inwärts  und  vereinigt  seinen  vorderen  Rand  mit  der  noch  erhaltenen 
Schleimhaut    hinter   dem   Masseter,    so    dass   die    Epidermisfläche    des 
[▼orderen  Abschnittes  des  Lappens  nach   der  Mundhöhle  zu  gekehrt  ist 
[^°^^ie  Schleimhaut  im  Winkel  zwischen  beiden  Kiefern  ersetzt.    Xach 
Wochen  wird  der  Stiel  des  Lappens  durchschnitten,  von  seiner  Basis, 
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d.  h.  von  hinten  nach  vorne  zu.  abgelöst  und  ebenfalls  mit  der  Epi- 
derraisseite  gegen  die  Mundliöhle  gekehrt.  Die  Runder  der  gespaltenen 
Wange  lässt  man  an  den  Kiefern  sitzen,  um  das  Zahnfleisch  zu  er- 
setzen und  näht  dann  den  nach  vorne  und  einwärts  geschlagenen,  hin- 
teren Abschnitt  des  Lappens  in  den  Substanzverlust  ein,  wodurch  also 
der  vordere  Theil  der  fehlenden  Wangenschleimhaut  ersetzt  wird.  Zum 
Schlüsse  wird  die  granulirende  Aussenfläche  des  Lappens  durch  einen 
Lappen  mit  hinterem  oberem  Stiele  aus  der  Haut  unter  dem  Kiefer- 
rande gedeckt. 

Statt  der  letzteren  Lappeiibildung  könnte  man  die  ganze  gninu- 
lirende  Aussenfläche  der  Wange  mit  Epidermislappen  nach  Thiersch 
überkleiden. 


iPIastiken  an  den  Augenlidern  (Blepharoplastik). 


^H  §.  330.    Die  häufigste  Indication  geben  narbige  Ectropien  der 

Lider,  ausserdem  Verlust  der  Lider  oder  eines  Theiles  derselben  bei 
der  Exstirpation  von  Epitheliomen,  Angiomen,  u.  s.  w.  Die  Conjunc- 
fciva  palpebrarum  muss  bei  dem  narbigen  Ectropium  sorgiältig  geschont 
und  von  den  Narben  abpräparirt  werden,  wenn  sie  auch  noch  so  sehr 
verändert  ist.  Ebenso  trachtet  man  stets  den  Ciliarrand  zu  erhalten. 
Um  das  untere  Lid  zu  ersetzen,  giebt  man  dem  Substaiizverluste  die 
Form  eines  gleichschenkeligen  I>reieckes,  mit  oberer  Basis;  von  dem 
äusseren  Basiswinkel  des  Substanzverlustes  führt  man  in  der  V^erlänge- 
rung  der  Grundlinie  des  Dreieckes  einen  horizontalen  Schnitt  nach  aus- 
wärts, der  so  lang  sein  muss  als  der  obere  Rand  des  unteren  Lides; 
von  dem  Endjiunkte  dieses  ersten  Schnittes  führt  man  einen  zweiten, 
schräg  nach  unten  und  innen,  parallel  zu  dem  äusseren  Schenkel  des 
dreieckigen  Defectes  und  eben  so  lang  als  dieser.  Hiedurch  wird  ein 
rhombischer  Lappen  mit  unterer  Basis  umschnitteu,  den  man  von  seiner 
Unterlage  ablöst  und  über  den  Defect  nach  innen  schiebt,  so  dass  der 
obere  Rand  des  Lappens  die  obere  Grenze  des  neugebihleten  Lides  dar- 
stellt. An  denselben  näht  man  den  Ciliarrand  und  die  Conjunctiva  an 
(Dieffenbach,  vergl.  pag.  ;i7n,  Fig.  Tw  u.  .^.S).  Bei  grösseren  Defecten 
verfährt  man  nach  Amnion  und  v.  Langenbeck  auf  folgende  Weise: 
Nachdem  die  Narben  excidirt  und  die  Conjunctiva  sammt  Ciliarrand 
vollkommen  in  ihre  natürliche  Lage  gebracht  sind,  wählt  man  einen 
Lappen  von  genügender  Breite  und  Länge,  am  Bequemsten  aus  der 
Schläfenhaut,  für  das  untere  Lid  mit  oberem,  für  das  obere  mit  unterem 
Stiele.  Man  kann  aber  auch  aus  der  Stirne  und  aus  der  Wange  Lappen 
bilden  oder  das  Augenlid  aus  zwei  Lappen,  einem  äusseren  und  einem 
inneren,  zusammensetzen.  Es  sei  z.  B.  das  untere  Lid  zu  ersetzen,  der 
untere  Rand  des  halbmondförmigen  Substanzverlustes  i.st  nach  abwärts 
stark  convex,  der  obere  wird  durch  den  Ciliarrand  gebildet.  Man  führt 
^^nun  von  dem  äusseren  Endpunkte  des  Substanzverlustes  einen  Schnitt 
^Hserade  nach  abwärts ,  der  etwa  um  '/a  länger  ist  als  der  Ciliarrand. 
^^^obei  auf  die  Retraction  des  Lappens  Rücksicht  genommen  wird ;  von 
'  dem  Ende  dieses  Schnittes  tiihrt  man  einen  zweiten  nach  rück-  und 
aufwärts  in  Form  eines  nach  aussen  convexen  Bogens,  welclier  dem 
unteren  Defectrande  entsprechen  muss.  Der  Stiel  des  La))pen8  kommt 
ungefähr  in  das  Niveau  des  oberen  Randes  des  unteren  Augenlides  zu 

V.  Winiwartor,  Operations-  und  Vcrbanillchie.  24 
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liegen  und  braucht  nicht  breiter  zu  sein  als  etwa  1'/«  cm;  um  ihn 
möglichst  beweglich  zu  machen,  verlängert  man  den  äusseren  Begren- 
auDgsschnitt  des  Lappens  etwas  nach  aus-  und  abwärts  in  Form  eines 
nach  innen  und  oben  convexen  kurzen  Bogens.  Dann  wird  der  Lappen 
auf  den  Defect  gebracht  und  genau  mit  dem  Ciliarrande  und  der  Con- 
junctiva,  sowie  mit  dem  unteren  Defectrande  vernäht.  Die  zwischen 
dem  Defecte  und  dem  Lappen  übrig  bleibende,  in  einen  spitzen  Winkel 
auslaufende   Hautpartie ,    der   sog.   Sporn ,    dient   zur   Stütze   des   neu- 
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Fig.  57  Fig.  58. 

Bl  epharoplaati  k  nach  Di  effenbacb. 
Fig.  57.    Schnittt]  zur  Exstiriiation  und  Lappenbildimg.    Flg.  58.    Der  Lappen  an  Ott  miil  üluw 

vemäbt. 

gebildeten  Augenlides  und  verhindert  sein  Abwärtssinken.  Dersecun- 
däre  Defect  an  Stelle  des  Lappens  kann  in  der  Regel  ganz  durch  die 
Naht  geschlossen  werden  (vergl.  Fig.   '»9  u.   l>0). 

Bei  Verlust  der  Haut   eines  Augenlides   mit  Erhaltung  der  Con- 
junctiva  kann    man  nach  Tripier  dasselbe   ersetzen    und   zugleich  die 
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Fig.  .•>!).  Fig.  80. 

Blepharoplastik  mitt«lat  Lappens  aus  der  Wange  mit  oberem  Stiele  nachAmoi» 

and  T.  Laneenbeck. 
Fig.  59.    Schnitte  zur  EutirpatioD  und  LappeDbitduDg.    Fig.  «n.    Der  Lappen  an  Ort  und  SuS* 

vrmibt. 

active  Beweglichkeit  (OeflFnen  und  Schliessen  der  Lider)  wiederber- 
stellen,  indem  man  aus  dem  gesunden  Lide  einen  quergestellten  brücken- 
förmigen  Lappen  ausschneidet.  Soll  z.  B.  das  untere  Lid  ersetzt  werden, 
so  führt  man  zwei  etwa  1  cm  von  einander  entfernte,  parallele  bogen- 
förmige Schnitte,  dert-n  unterer  genau  dmn  oberen  Rande  des  Lid- 
knorpcls  entspricht,  durch  die  Haut  des  oberen  Lides,  dringt  von  den- 
selben stumpf  in  die  F."  M.  orbiciilaris  ein  und  unterminirt  deu 
BrUckenlappcn  derart  heil  der  Muskelfasern  im  Zusamraen- 
hiinge    mit    der    Hi>  Lidknorpel    abgelöst    wird.      Dieser 
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musculocutare  Lappen  wird  nun  nach  abwärts  gezogen,  in  den  Defect 
des  unteren  Lides  eingesetzt  und  mittelst  feiner  Nähte  mit  der  Con- 
junctiva  vereinigt.  Der  Substauaverluat  des  oberen  Lides  lässt  sicli  voll- 
ständig durch  die  Naht  schliessen. 

kNach  Exstirpationen  von  Epitheliomen  oder  Angiomen  fehlen  nicht 
ten  beide  Lider  eines  Auges  oder  alle  vier  Lider  oder  der  innere 
Augenwinkel  mit  der  inneren  Hälfte  der  beiden  Augenlider.  In  solchen 
Fällen  kann  weder  die  Conjunctiva  palpebrarum,  noch  der  Ciliarrand 
erhalten  werden  und  man  muss  sich  damit  begnügen,  die  Conjunctiva 
bulbi  an  die  Innenseite  des  Lappens  anzunähen  und  den  Rest  durch 
Granulation  heilen  zu  lassen.  Für  den  inneren  Augenwinkel  und  die 
inneren  Abschnitte  beider  Lider  passt  ein  Lappen  aus  der  Stirne ,  in 
Form  eines  abgestutzten  Dreieckes  mit  der  Basis  nach  oben,  mit  dem 
Stiele  nach  unten,  aus  welchem  man,  entsprechend  der  Lidspalte,  einen 
spitzwinkeligen  Keil  ausschneidet.  Leider  schrumpfen  die  neugebUdeten 
Augenlider  in  solchen  Fällen,  da  sie  keine  Schleinihautbekleidung  nach 
innen  zu  haben,  gewöhnlich  schon  nach  kurzer  Zeit  zu  (jueren  Wülsten 
zusammen.  Um  diess  zu  verhüten,  bliebe  nichts  Anderes  übrig  als  die 
Epidermisfläche  der  Lappen  nach  innen  zu  kehren  oder  die  innere,  dem 
Bulbus  zugekehi-te,  wunde  Fläche  mit  Schleimhautlappen  zu  bepflanzen. 
Wenn  der  Bulbus  sammt  den  Augenlidern  wegen  Carcinom  exstii-pirt 
werden  nmsste,  so  verzichtet  mau  am  Besten  auf  jede  Plastik  und  lässt  den 
Patienten  eine  schmale  Binde  tragen,  welche  die  vernarbte  Orbita  bedeckt. 


PtastlKcIu'  Operationen  in  der  Mundliölile. 

1.  Die  Vereinigung  der   Defecte   des  weichen    Gaumens, 
Gaumensegelnaht,  Staphylorrhaphie. 

§.  331.  Der  weiche  Gaumen  kann  entweder  von  Geburt  aus  in 
^er  Mittellinie  gespalten  sein  oder  die  Spaltung  ist  erworben,  durch 
Trauma  oder  in  Folge  einer  ülceration.  Im  ersteren  Falle  besteht  die 
Spalte  entweder  für  sich  allein,  oder  sie  ist  mit  einer  Spalte  des  harten 
Gaumens  combinirt,  welche,  wie  es  bei  der  Besprechung  der  Hasen- 
scharte erklärt  wurde,  entweder  einseitig  oder  doppelseitig  sein  kann. 
Die  Operation  der  Gaumenspalte  ist  indicirt,  wenn  durch  den  Defect 
das  Sprechen,  resp,  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt  wird. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  wann  die  angeborene  Gaumenspalte 
operirt  werden  soll,  existiren  verschiedene  Ansichten:  einzelne  Chirurgen 
wollen  die  Operation  möglichst  frühzeitig  ausführen,  bevor  die  Kinder 
anfangen  zu  sprechen;  andere  warten  ab,  bis  die  Kinder  mindestens 
5-^15  .Jahre  alt  sind.  Ich  habe  meinen  Standpunkt  bereits  bei  einer 
früheren  Gelegenheit  präcisirt  (vergl.  pag.  343):  ich  halte  die  Operation 
der  Gaumenspalte  bei  ganz  jungen  Kindern  für  nicht  gerechtfertigt  und 
glaube,  dass  der  dadurch  erzielte  Erfolg,  was  die  Erlernung  der  Sprache 
betrifft,  nicht  im  Verhältnisse  steht  zu  der  Mühe  und  schliesslich  auch 
zu  der  Gefahr,  welche  der  Eingriff'  mit  sich  bringt.  Diese  Ansicht  hat 
Billrotli  bereits  vor  Jahren  ausgesprochen  und  in  neuester  Zeit  haben 
ch  erfahrene  Chirurgen  in  demselben  Sinne  geäussert.  Bei  erworbe- 
in ulcerösen  Defecten  des  weichen  Gaumens  wartet  man  die  Vemar- 
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bung  der  Uicerationen  und  die  Beseitigung  der  gewöhnlich  vorhandenen  I 
chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  ab.    Frische  traumatische' 
Perforationen  des  Veluni  sollen  sofort  genäht  werden.  Die  Vorbereitung 
zur  Operation  besteht  in  gehöriger  Reinigung  der  Mundhöhle  und  der  Zähne. 

§.  332.  Das  Wesen  der  Staphylorrhaphie  (nach  v.  Gräfe  und 
Roux)  besteht  darin,  dass  die  Spaltriiuder  angefrischt  und  dann  ver- 
näht werden.  Der  Patient  wird  cliloroformirt  {die  locale  Anästhesie 
durch  Cocainpinselungen  genügt,  nur  zur  Anfrischung  und  zur  Naht), 
und  entweder  in  aufrecht  sitzender  Stellung  festgehalten  oder  man 
operirt  am  hängenden  Kopfe  (nach  E.  Rose).  Der  Mund  wird  durch 
ein  Heister'sches  Speculum  weit  geöönet  und  die  Mundwinkel  durch 
breite  stumpfe  Haken  abgezogen:  noch  zweckmässiger  ist  es,  wenn 
man  ein  Whitehead'.sches  Mundsijcculum  zur  Verfügung  hat,  welches 
gleichzeitig  die  Zunge  niederdrückt.  Der  Patient  wird  so  placirt,  dast 
das  volle  Licht  auf  das  Operationsfeld  fällt  und  der  Operateur  das- 
selbe nicht  durch  seinen  Kopf  beschattet.  Man  fasst  mit  einer  langen 
Hukenpincette  zunächst  den  unteren  Zipfel  des  linken  Spaltrandes, 
spannt  denselben  durch  Zug  nach  vorne  und  abwärts  an,  sticht  ein 
spitzes  Lanzenmesser  unmittelbar  oberhalb  des  freien  unteren  Randes 
des  Veluni  in  etwas  schräger  Kicbtung,  d.  h.  von  vorne  aussen  nach 
hinten  innen  durch  die  ganze  Dicke  des  Spaltrandes  durch  und  führt 
es  in  der  Entfernung  von  etwa  3  mm  nach  aufwärts  bis  an  den 
oberen  Winkel,  wo  die  Spaltränder  zusammenstossen.  Es  ist  besser, 
von  imten  nach  oben  anzufriscben  als  in  umgekehrter  Richtung,  weil 
man  sonst  durch  das  herabfliessende  Blut  gestört  wird.  Wenn  man 
jedoch  am  hängenden  Kopfe  oj)erirt,  so  schneidet  man  von  oben  nach 
unten.  Auf  dieselbe  Weise  wird  dann  der  rechte  Spaltrand  angefrischt; 
am  oberen  Winkel  lässt  man  beide  Schnitte  zusammenlaufen  und  ver- 
längert die  Anfrischung  noch  einige  Millimeter  weit  durch  eine  gerad- 
linige Incision  in  der  Mittellinie.  Die  beiden  losgelösten  Wundränder 
hängen  nun  noch  an  den  untersten  Zipfeln;  diese  schmale  Verbindungs- 
brücke schneidet  man  zum  Schlüsse  ebenfalls  durch  und  stillt  vorder- 
hand die  Blutung  durch  Compression.  In  den  meisten  Fällen  müssen 
die  beiden  Seitentbeile  des  weichen  Gaumens  beweglich  gemacht  werden, 
um  ohne  Spannung  vereinigt  werden  zu  können.  Dieffenbach  ftlhrte 
zu  diesem  Zwecke  je  einen  dem  Spaltrande  parallelen  Schnitt  am 
äusseren  Kunde  dos  weichen  Gaumens.  Fergusson  und  v.  Langeo- 
beck  durchschnitten  die  Gaumenmuskeln  (M.  levator  veli  palatini  and 
M.  pharyugopalatinus),  welche  am  Hamulus  pterygoideus  entspringen, 
theils  arcadenformig  das  Velum  durchsetzen,  theUs  von  oben  nach  ab- 
wärts längs  der  seitlichen  Insertion  des  Velum  gegen  die  Pharynx- 
schleimhaut  ziehen  und  sowohl  den  weichen  Gaumen  heben,  als  die 
Gaumenschlundbögen  bewegen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  ein  siclifl- 
förmig  gebogenes,  spitzes  Messer  (v.  Langenbeck)  mit  der  Schneide 
nach  aufwärts  dicht  unterhalb  und  etwas  nach  aussen  von  dem  gut  vi 
fühlenden  Hamulus  j)terygoideus  in  der  Richtung  von  vorne  aussen  nach 
hinten  innen  durch  das  Gaumensegel  bis  gegen  die  hintere  Rachen- 
wand  durchgestochen  u.nd^jl?^  Gaumensegel  mit  sägenden  Messerzügeii 
in  seiner  ganzen  Dic'^  ''en  den  hinteren  Rand  der  Gaumenplattf 

durchschnitten.     Ai  >e  wird  die  Schleimhaut  sammt  den  am 
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Hamulus  sich  inserirenden  Muskeln  von  letzterem  abgetrennt.  Die  Blutung 
stillt  man  durch  Compression. 

Gegenwärtig  verfährt  man  folgendermnassen :  Man  spaltet  den 
mucösperiostalen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  längs  des  inneren  Randes 
des  Alveolarfortsatzes ,  setzt  in  den  Schnitt  einen  Meissel  schräg  von 
vorne  innen  nach  hinten  aussen  ein,  durchtrennt  durch  einen  Hamnier- 
schlag  die  mediale  Platte  des  Processus  pterygoideus  des  Keilbeines 
an  ihrer  Basis  und  verschiebt  dieselbe  sammt  der  Insertion  des  weichen 
Gaumens  nach  der  Medianlinie  zu  (Biilroth).  Noch  mehr  Beweglichkeit 
erzielt  man,  wenn  man  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  längs  der 
hinteren  Abschnitte  der  Alveolarfortsät/.e  auf  jeder  Seite  inridirt  und  nun 
den  ganzen  nuicösperiostalen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  von  diesen 
kurzen  Incisionen  aus  mittelst  des  Raspatoriums  von  seiner  Unterlage 
ablöst  (J.  Wolff),  wie  bei  der  gleich  zu  besprechenden  Uranoplastik. 
Die  Blutung,  welche  nach  diesem  Eingriffe  stets  beträchtlich  ist,  wird 
durch  Compression  und  Einspritzen  von  Eiswasser  gestilJt.  J.  Wolff 
beginnt  übrigens  die  Operation  mit  der  Ablösung  der  Schleimhaut  und 
frischt  erst  dann  die  Spaltrfinder  an,  was  bequemer  ist.  Nun  folgt  die 
Naht;  dieselbe  wird  am  Besten  mit  gestielten  Nadeln  (v.  Langen- 
beck,  Bruns,  Hagedorn  u.  s.  \v.\  und  mit  leinen  Seiden fäden  aus- 
geführt. Ich  pflege  mit  einer  einfachen,  ganz  schwach  gekrümmten 
gestielten  Nadel  zu  nähen  und  finde,  dass  man  sich  das  Anlegen  der 
Hauptnähte  sehr  erleichtert,  weim  man  jeden  Spaltrand  für  sich  von 
vorne  nach  hinten  durchsticht  und  dann  den  Faden  an  der  hinteren 
Fläche  auszieht;  statt  aber  die  Nadel  durch  beide  WundrUnder  zu 
führen,  leitet  man  je  zwei  durch  correspondirende  Punkte  der  Wund- 
ränder angelegte  Fäden  aus  dem  Munde  heraus,  knüpft  sie  in  der 
Mitte  zusammen  und  zieht  dann  erst  die  äusseren  Fädenenden  an. 
Dadurch  kommt  der  Knopf  an  die  Rückseite  des  Velum  zu  liegen  und 
die  Fäden  werden  später  an  der  vorderen  Seite  in  der  gewöhnlichen 
Weise  geknotet.  Das  Ausziehen  dieser  Nähte  macht  nicht  die  geringsten 
Schwierigkeiten.  Das  Anlegen  der  Nähte  beginnt  am  oberen  Winkel 
des  Spaltes,  doch  ist  es  zweckmässig,  vorher  einen  Faden  durch  beide 
untere  Enden  des  Gaumensegels  zu  führen,  mittelst  dessen  man  die 
Spaltränder  anspannt  und  sich  so  das  Einstechen  der  Nadel  erleichtert. 
Damit  die  Fäden,  welche  vorläufig  nicht  geknüpft  werden  ,  sich  nicht 
verwirren,  kann  man  die  Enden  in  den  Langenbeck'schen  Fadenhaiter, 
einen  diademartig  den  Kopf  des  Patienten  umgebenden,  federnden 
Halbring  aus  Blech,  mit  Klemmen  versehen,  einführen  oder,  was  ein- 
facher ist,  mau  fasst  die  zusammengehörigen  Enden  jeder  Naht  in 
eine  Klemmpincette  und  lässt  sie  frei  hängen.  Wenn  sämmtliche  Nähte 
angelegt  sind,  beginnt  man  ebenfalls  am  oberen  Wundwinkel  mit  dem 
Knüpfen  derselben.  Zwischen  den  Hauptnähten  legt  mau  dann  je 
nach  Bedarf  noch  Zwischennähte  an,  welche  das  Gaumensegel  nicht 
gänzlich  perforiren.  J.  Wolff  näht  die  Hälften  der  Uvula  nicht  nur 
an  der  vorderen,  sondern  auch  an  der  hinteren  Seite  und  vereinigt 
überdies  von  der  liinteren  Ftäihe  aus  die  obersten  Partien  der  beider- 
seitigen Hälften  der  Arcus  pharyngopalatini  mit  einander. 
L  Nach  der  Operation  wird    die  NahtHuie    mit  .Jodoform    bestäubt; 

BÜe  Patienten    bekommen   nur   flüssige   Nahrung;    nach   jeder  Mahlzeit 
■rird  die  Mundhöhle  durch  Ausspülen  gereinigt  und  nach  Bedarf  Jode- 
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form  auf  die  Nähte  geblasen.  Die  Entfernung  der  Nähte  geschieht 
nach  etwa  8  Tagen;  sie  bietet  keine  besondere  Schwierigkeit,  auch  wenn 
man,  wie  früher  beschrieben  wurde,  die  Fäden  rückwärts  zusanunen- 
gekuUpft  hatte.  vSollte  die  Vereitiigung  an  einzelnen  Stellen  ausgeblieben 
sein,  so  wartet  man  einige  Wochen  ab,  ob  sich  der  Defect  nicht  von 
selbst  durch  Granulation  schliesst;  und  wenn  diess  nicht  der  Fall  ist, 
80  frischt  man  denselben  neuerdings  an  und  vernäht  ihn. 


2.  Die  Vereinigung  der  Dcfecte  des  harten  Gaumens, 
Uranoplastik. 

§.  333.  Auch  hier  handelt  fs  sich  um  angeborene  oder  erwor- 
bene Defecte.  Was  die  Wahl  der  Zeit  und  die  Vorbereitungen  zur  Ope- 
ration betrifiFt,  gilt  das  bei  Besprechung  der  Stapbylorrhaphie  Gesagte. 

Die  Uranoplastik  wird  nach  v.  Langenbeck's,  durch  J.  Wolff 
zweckmässig  modificirter  Methode  ausgeführt.  Wenn  es  sich  wie  bei 
angeborenen  Spalten  um  Spaltung  dt.'s  harten  und  des  weichen 
Gaumens  handelt,  beginnt  man  damit  die  beiden  Hälften  der  Gaumen- 
schleinihaut  und  des  Velum  beweglich  zu  machen.  Man  führt  längs  der 
Ränder  der  Alveolarfortsätze  des  Oberkiefers  parallel  zu  den  Spalträndem 
je  einen  Schnitt  vom  Hamulus  pterygoideus  beginnend  imd  nach  vome 
bis  zu  dem  Interstitium  zwischen  äusserem  und  mittlerem  Schneide- 
zahne reichend  bis  auf  den  Knochen,  hebelt  den  mucösperiostalen  Ueber- 
zug  des  harten  Gaumens  sorgfaltig  vom  Knochen  ab  und  stillt  die 
Blutung  durch  norapre8.''ion.  Durch  diese  Ablö.sung  werden  die  beiden 
Lappen  samrat  den  Hälften  des  Gaumensegels  so  beweghch ,  dass  sie 
sich  bis  zum  Contaete  an  die  Mittellinie  heranbringen  lassen.  Bei  der 
Corabination  der  Gaumen-  und  Gaumensegelspalte  wird  gleicluseitig  mit 
der  Uranoplastik  die  Staphylorrhaphie  ausgef\lhrt.  Die  beiden  Schnitt« 
längs  der  Processus  alveolares,  welche  am  Hamulus  pterygoideus  be- 
ginnen, dienen  dann  gleichzeitig  als  Ent^pannungsschnitte  durch  das  Velum. 
Nach  Ablösung  des  mucösperiostalen  Ueberzuges  des  harten  Gaumens  und 
des  Velum  von  dessen  hinterem  Rande  kann  man  nach  v.  Langen- 
beck  dos  hintere  nach  dem  Nasenrachenräume  sehende  Schleimhaut- 
blatt des  Velum  in  seiner  ganzen  Breite  vom  Os  palatinum  abschneiden. 
was  entweder  mittelst  eines  eigenen  geknöpften  und  nach  der  Fläche 
gekrümmten,  sehwach  biconcaven  Messers  oder  mit  der  Scheere  ge- 
schieht. Nun  schreitet  man  zur  Anfrischung  der  Ränder  des  Defectes, 
beginnend  vom  vorderen  Winkel  am  hart«n  Gaumen  und  bis  zum  Ende 
der  gespaltenen  Uvula  reichend. 

Man  kann  auch  nach  der  früher  (vergl.  pag.  372)  erwähnten 
Methode  Billroth's  vorgehen  imd  die  Ablösung  der  ScWeimhaut  des 
harten  Gaumens  combiniren  mit  der  Abmeisselung  der  medialen  Platte 
des  Processus  pterygoideus.  Zum  Schlüsse  folgt  die  Naht,  welche 
gerade  so  angelegt  wird  wie  bei  der  Staphylorrhaphie. 

Bei  vollständiger  Spaltung  des  hurten  und  des  weichen  Gaumen» 
kann  man,  besonders  wenn  es  sich  um  junge  Kinder  handelt,  nach  dem 
Vorgange  J.  Wolffs,  inzwei  Sitzungen  operiren.  In  der  ersten 
löst  man  die  Schleimhaj||^'^Qp|jppen  los  und  frischt  sie  an,  stillt  die 
Blutung   und    bedecJr*^  *"  egenden    Knochenflächen    des   hai 

Gaumens  mit  kleV  gaze.     Nach  0—8  Tagen,   wenn 
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üirculation  in  den  abgelösten  Lappen  vollständijr  erholt  ist,  werden  in 
einer  zweiton  Sitzung  diu  Nähte  angelegt.  Nach  Vereinigung  der 
Spaltränder  legt  J.  Wolff  noch  eine  Entspannungsnaht  durch  die 
beiden  hinteren  Antheile  der  brückenförmigen  Lappen  an,  indem  er 
eine  mit  Silberdraht  armirfce  Nadel  zunächst  durch  die  rechte  seitliche 
Incision  hinter  dem  rechten  Briickenlappen  führt  und  etwas  nach  aus- 
wärts von  der  medianen  Nahtlinie  von  hinten  nach  vorne  durch  den 
betreflFenden  Lappen  durchsticht;  dann  wird  das  andere  Ende  des 
Drahtes  ebenfalls  in  eine  Nadel  eingefädelt  und  in  der  gleichen  Weise 
um  den  linken  Briickenlappen  herum  und  durch  ihn  durchgeführt. 
SchliessUch  entfernt  man  die  Nadeln,  zieht  die  beiden  Enden  des  Drahtes 
an,  80  dass  der  mittlere  Theil  der  Schlinge  nach  vorne  von  den  ver- 
einigten Lapjien  zu  liegen  kommt,  und  dreht  dann  die  beiden  die  Lappen 
durchbohrenden  Enden  in  der  Medianlinie  zusammen.  Das  vernähte  Gau- 
mensegel erhält  dadurch  eine  Stütze,  welche  die  Nahtlinie  bei  den  Bewe- 
gungen des  Scblingens,  Hustens,  Niesens  u.  a.  w.  gegen  Zerrung  schützt. 
Nachbehandlung  wie  bei  der  Staphylorrhaphie.  Die  angeführte  Operation 
eignet  sich  für  alle  Defecte  des  harten  und  des  weichen  Gaumens. 

Trotzdem  die  Resultate  der  operativen  Therapie  der  angeborenen 
Gaumenspalte  gegenwärtig  tadellos  sind,  kann  man,  um  den  Patienten 
die  normale  Stimme  und  Sprache  zu  verschaffen,  in  manchen  Füllen 
doch  nicht  der  Prothesen  (Gaumenobturatoren)  entbehren.  Dieselben 
können  übrigens  auch  allein  den  Verschluss  des  Defectes  bewirken  und 
die  Operation  vollkommen  ersetzen. 


.    Plastii^ehe  Operationen  am  Stamme  and  an  den  Extremitäten. 

§.  334,  Bei  den  Plastiken  dieser  Art^  handelt  es  sich  in  der  Regel 
darum,  ulceröse  Substanz  Verluste,  welche  auf  andere  Weise  nicht 
zur  Heilung  zu  bringen  sind,  zu  decken  oder  Functionsanomalien  be- 
dingende Narben  durch  gesunde  Haut  zu  ersetzen;  ausnahmsweise  ist 
die  Plastik  indicirt,  um  angeborene  Spaltbildungen  am  Stamme  zu 
verschlieasen.  Während  die  Plastiken  an  der  Gesichtshaut  in  erster  Linie 
einen  kosmetischen  Zweck  verfolgen,  ist  bei  den  Plastiken  am  Stamme 
und  an  den  Extremitäten  die  Hauptsache  das  functionelle  Resultat. 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  es  sich  dabei  in  der  Regel  um  sehr 
ausgedehnte  Defecte  handelt,  denn  kleinere  Substanzverluste  schliessen 
sich  entweder  spontan  oder  können  durch  Epidermistransplantationen 
nach  Thiersch  zur  Ueberhäutung  gebracht  werden.  Die  Hauptschwie- 
rigkeit liegt  demnach  in  der  Beschaffung  des  Materiales  zur  Plastik. 
Während  bei  den  Plastiken  im  Gesichte  nur  ausnahmsweise  die  Haut 
nicht  aus  der  uumittelbaren  Nähe  des  Defectes  entnommen  werden 
kann,  ist  diess  bei  den  Plastiken  am  Stamme  und  an  den  Extremitäten 
fast  die  Regel;  es  hängt  von  der  Findigkeit  des  Operateurs  ab,  wie 
er  in  jedem  einzelnen  Falle  vorgehen  wird,  um  die  zur  Plastik  erforder- 
liche Haut  zu  gewinnen  und  dieselbe  an  den  zu  deckenden  Substanz- 
verlust heranzubringen.  Die  Methoden,  welche  dabei  zur  Anwendung 
kommen,  sind  allerdings  dieselben,  deren  bereits  bei  der  Besprechung 
der  Plastiken  im  Allgemeinen  geilacht  worden  ist,  allein  ihre  Durch- 
führung zeigt  manche  EigenthUmlichkeiten. 
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Zunächst  lassen  sich  Transplantationen  ungestielter,  voli- 
konimen  vom  Körper  abgetrennter  Hautlappen  ausführen,  welche 
vor  den  Thiersch'schen  Epidermiatransplantationen  den  Vortheil  haben, 
dass  der  Defect  nicht  nur  durch  eine  dönne  Epithelbekleidung,  sondero 
durch  normal  dicke,  nicht  schrumpfende  Haut  gedeckt  wird,  welche 
öberdiess  auf  ihrer  Unterlage  verschiebbar  bleibt.  Das  Verfahren  an 
sich  ist  nicht  neu:  ganz  abgesehen  von  den  verbürgten  Fällen  von  An- 
heilung  zufällig  abgetrennter  Körpertheile,  hat  Wolfe  vor  Jahren  bereits 
gänzlich  abgetrennte  frische  Hautlappen  transjilantirt,  die  allerdioR« 
klein  waren  und  nur  die  Cutis  sammt  Epidermis  umfassten  und  seine 
Methode  ist  namentlich  von  den  Augenärzten,  weniger  von  den  Chi-Ä 
rurgen  acceptirt  worden.  In  neuester  Zeit  hat  Krause  das  Verfahn^n" 
insoferae  vervollkommnet,  als  er  sehr  grosse  Lappen,  von  dem  subcutanei 
Fettgewebe  abpräparirt,  direct  auf  frische  Wundflächen  zum  Anheileo 
brachte.  Damit  die  Uebertragung  gelinge,  muss  man  absolut  ase;>- 
tisch  und  vollkommen  trocken  operiren;  die  Lappen  werden  in  lang-i 
gestreckter  Spindelform  aus  den  Extremitäten  ausgeschnitten,  sofort  »i 
die  Wundfläche  übertragen,  deren  Blutung  indessen  vollständig 
stillt  wurde  und  durch  Gazebauschen  einige  Minuten  angedrückt,  bi 
sie  fest  kleben.  Darüber  kommt  ein  aseptischer,  leicht  coniprimirend 
Verband.  Der  durch  Excision  des  Lappens  bedingte  Substanzverlust  wirf 
durch  die  Naht  geschlossen.  Nach  Hirschberg  wird  das  Anheilen  ia 
Lappen  wesentlich  erleichtert,  wenn  man  die  zu  transplantirende  Haut  na- 
mittelbar  vor  der  Excision  durch  Reiben  oder  Peitschen  hyperämisch  mxk. 
Das  Princip  der  Hautverziehung  kann  angewendet  werden  ve 
Deckung  von  Substanzverlusten  der  Haut  und  der  Knochen,  sowie  te 
Ueberbrückung  weit  eröffneter,  eiternder  Gelenke  (J.  Wolff),  iste 
man  die  Haut  auf  weit«  Entfernimgen  hin  von  ihrer  Unterlage  »tiUL 
Zu  diesem  Zwecke  wird  zunächst  die  kranke  Haut  vollständig  exciditL 
dann  präparirt  man  die  Ränder  des  so  geschaffenen  Substanzverhsk« 
von  ihrer  LTnterlage  ab  und  unterminirt  von  da  aus  grösstentheils  «• 
dem  Finger  sbimpf  die  Haut  fast  in  der  ganzen  Circumfereni  i* 
Gliedes  so  weit,  bis  sich  die  Wundränder  ohne  Spannung  in  Berflisaf 
mit  einander  bringen  lassen.  Dann  vereinigt  man  dieselben  durch  (■> 
doppelte  Nahtreihe  mit  einander  und  legt  einen  typischen  "Vtthti 
ohne  Drainage  an ,  indem  man  nur  eine  kleine  HautlUcke  (Qr  At 
Secretabfluss  offen  lässt.  Die  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  per 
Sollen  grössere  höhlenartige  Knochendefecte  gleichzeitig  bksc] 
werden,  so  muss  vorher  der  Hohlraum  im  Knochen  dadurch  zoa 
schwinden  gebracht  werden,  dass  man  ihn  in  einen  flachen 
Verlust  verwandelt.  Nach  Spaltung  des  Periostes  in  der  Län 
und  Abhebein  desselben  vom  Knochen  meisselt  man  die  Wand 
Höhle  an  der  einen  Seite  subperiostal  ab,  so  dass  nur  die 
der  anderen  Seite  stehen  bleibt  (Riedel).  Dadurch  kann 
brflckenformig  abgelöste  Haut  sammt  dem  Perioste  ToHständig 
Spannimg  in  den  Knochendefect  hineinlegen   und  denselben 
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Haut,  legt  unter  dieselben  einen  Streifen  impermeablen  Zeugs  (Billroth- 
battist)  ein,  um  die  Haut  am  Wiederanwacbsen  zu  verhindern  und 
lässt  die  Wundflächen  granuliren.  Nach  8 — 10  Tagen  kann  mau  die 
Verbindung  des  Brücken iappens  an  einer  Seite  durchtrennen  und  den 
jetzt  einfach  gestielteu  Lappen  an  den  Suhstanzverlusfc  heranbringen. 
Bevor  man  zur  Plastik  schreitet,  überlegt  man,  von  welcher 
Stelle  das  Material  am  Besten  entnommen  werden  kann.  Es 
handelt  sich,  wenn  ein  entfernterer  Köipertheü  an  den  Defect  heran- 
gebracht werden  soll,  eine  Stellung  zu  finden,  in  welcher  der  Patient  ohne 
allzugrosse  Beschwerde  etwa  10 — 14  Tage  verharren  kann.  Für  Substanz- 
verluste an  der  oberen  Extremität  eignet  sich  die  Haut  des  Stammes,  und 
zwar  kann  man,  je  nachdem  der  Arm  in  der  gewünschten  Stellung  sich 
leichter  an  die  Vorder-  oder  an  die  Rückseite  des  Stammes  heran- 
bringen ISsst,  den  Lappen  aus  der  einen  oder  anderen  Seite  .so  formiren, 
das8  sein  Stiel  in  der  Richtung  liegt,  von  welcher  die  arteriellen  Ge- 
fösse  in  sein  Gebiet  eintreten,  dass  er  nicht  oder  nur  wenig  gedreht 
zu  werden  braucht  und  dass  der  Lajjpen  sich  durch  seine  eigene  Schwere 
an  den  Defect  anlegt.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  den  Ersatz  eines 
Substanzverlustes  in  der  Hohlhand,  so  legt  man  die  Hand  mit  dem 
Dorsum  gegen  die  Rückenfläche  des  Thorax  und  schlägt  einen  Lappen 
mit  oberem  Stiele  über  die  nach  hinten  gekehrte  Vola  manus  nach 
abwärts.  Bei  einem  Defecte  am  Handrücken  bringt  man  die  Volar- 
fiäche  der  Hand  mit  der  vorderen  Fläche  des  Rumpfes  iu  Berührung 
u.  s.  w.  In  anderen  Fällen  kann  es  zweckmässig  sein,  einen  grossen 
Brückenlappen  durch  Untcrminirung  zu  bilden  und  die  Extremität  so 
unter  demselben  durchzustecken,  dass  der  Substanzverlust  von  dem 
Lappen  überdacht  wird  (v.  Hacker).  Die  Substanz  Verluste  an  der 
unteren  Extremität  werden  durch  Lappen  entweder  aus  der  Haut  des 
Stammes  —  so  kann  man  z.  B.  einen  Substanzverlust  an  der  Ferse  durch 
einen  Lappen  aus  der  Gesässhaut  ersetzen  —  oder  aus  der  gesunden 
Extremität  gedeckt.  Sollte  man  auf  gar  keine  Weise  direct  einen 
Hautlappen  an  den  Substanzverlust  heranbringen  können,  so  nimmt 
man  seine  Zuflucht  zur  sog.  Wanderplastik  (Obalinski),  indem 
man  ein  genügend  grosses  Hautstück  zunächst  auf  einen  gesunden 
Körpertheil  überpHanzt,  dann  die  Verbindungsbrticke  durchtrennt  und 
nun  den  Lappen  mit  seiner  neuen  Insertion  entweder  sofort  oder  auf 
^em  Wege  weiterer  Etap[>en  dem  Defecte  nahe  bringt. 

Bevor  man  die  eigentliche  Plastik  beginnt,  ist  es  gut,  den  Patienten 
^ermaassen    an   die    oft   recht   unbequeme   Stellung    zu    gewöhnen, 
Jche  er  wälirend  10 — 12  Tagen  einzuhalten  haben  wird.    Zu  diesem 
Swecke  umgiebt  man  die  beiden  an  einander  zu  fixirenden  Körpertheile 
lit  einem    gut  gepolsterten  inamoviblen  Verbände   aus  Gyps-  und  Or- 
tinbinden,    zwischen    welche    Streifen    von    Fournierholz    eingelegt 
rerden.     Hat   man   sich    überzeugt,    dass    der  Patient  die  Stellung  er- 
ragen  kann,  so  schreitet  man  zur  Operation,  die  stets  in  der  Narkose 
id  unter  strenger  Asepsis  ausgeführt  wird. 
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g.  335.     Ausführung    der    Plastik    mit    frischen    Lappen. 
Zuerst  wird  der  Substanzverlust  vollständig  klargelegt,  indem  nmn  das 
ithologisch  veränderte  Gewebe,  die  Granulationsfläche  oder  die  Narbe 
rgfältig  eicidirt,  so  dass  die  Ränder  überall  nur  von  gesunder  Haut 
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gebildet  werden  und  am  Grunde  des  Defectes  das  nicht  infiltrirte  sub- 
cutane Gewebe,  resp.  eine  glatte  Flüche  von  fibrösem  Gewebe  blossliegt. 
Die  Blutung  wird  theils  durch  Unterbindung,  theils  durch  einen  provi- 
sorischen Coinpressiwerband  gestillt.  Um  keine  Zeit  zu  verlieren, 
schneidet  man  vor  Anlegimg  desselben  das  exacte  Modell  des  Substanz- 
verlustes aus  einem  Stücke  Billrothbattist  aus  und  construirt  darnach  den 
zu  überpflanzenden  Lappen.  Die  Stelle,  aus  welcher  die  Haut  entnommen 
werden  soll,  wird  gereinigt,  rasirt^  und  desinficirt;  dann  legt  man  das 
Lappen niodell  so  auf,  dass  der  Stiel  nach  den  früher  besproclienen 
Principicn  gegen  die  Richtung  der  zuführenden  Gefasse  gekehrt  ist  und 
umschneidet  das  Modell,  um  der  Retraction  der  Haut  Rechnung  zu 
tragen,  so  weit  nach  aussen  von  dessen  Rändern,  dass  der  umschnittene 
Bezirk  etwa  ein  Drittel  grösser  wird.  Die  Schnitte  sollen  bis  auf  die 
Fascia  superficialis  geführt  werden.  Hierauf  wird  die  Haut  von  ihrer 
Unterlage  abpräparirt;  wenn  an  der  botreffenden  Stelle  viel  Fettgewebe 
vorhanden  ist,  so  wird  dasselbe  escidirt,  weil  es  sich  nicht  zur  raschen 
Verklebung  per  jirimam  eignet.  Ist  der  Lappen  bis  an  die  Grenze  des 
Stieles  losgelöst,  so  wird  auch  hier  die  Blutung  vollkommen  gestillt 
—  eine  sehr  wichtige  Bedingung  des  Gelingens  der  Operation  —  und  der 
durch  Excision  des  Lappens  entstandene  Substanzverlust  sofort  durch 
einige  Nähte  verkleinert,  wobei  jedoch  jede  Circulationsstörung  innerhalb 
des  Stieles  zu  vermeiden  ist.  Jetzt  entfernt  man  den  provisorischen  <.'ora- 
pressivverband  von  dem  Defecte  und  bringt  den  Lappen  an  denselben 
heran,  so  dass  er  sich  ohne  Spannung  der  Wundfliiche  anlegt  und  die- 
selbe vollständig  bedeckt.  Wenn  der  Lajipen  noch  nicht  genügend 
beweglich  ist,  so  wird  sein  Stiel  noch  weiter  untcnninirt,  eventuell  auch 
durch  Umschneiden  beweglicher  gemacht.  Hierauf  beginnt  man  mit 
der  Anlegung  der  Nähte ,  welche  die  Wundränder  des  Lappens  mit 
jenen  des  Defectes  so  viel  als  möglich  längs  der  ganzen  Peripherie, 
natürlich  mit  Ausnahme  des  Stieles,  vereinigen  sollen.  Man  legt  zunächst 
eine  Reihe  von  Knopfnähten  an  und  fügt  zum  Schlüsse  eine  oberfläch- 
liche, fortlaufende  Naht  hinzu.  Um  die  Vereinigung  der  Wundflachen 
zu  begünstigen,  kann  man  auch  ein  paar  versenkte  Catgutnähte  appb- 
ciren.  Nach  vollendeter  Naht  und  sorgfältiger  Reinigung  des  Operations- 
feldes, wozu  man  am  Besten  niur  sterilisirte  Kochsalzlösung  (7  :  lOOU) 
verwendet,  folgt  der  Verband.  Die  Nahtlinien  werden  mit  etwas  Jodo- 
form bestäubt,  ebenso  die  Wundfliiche  unter  dem  Stiele;  dann  bedeckt 
man  den  ganzen  transplantirten  Lappen  mit  einer  Gazecompresse,  welche 
dick  mit  Borsäurevaseline  bestrichen  ist;  eine  ebensolche  Giizecomprease 
wird  unter  dem  Stiele  durchgezogen  und  über  demselben  zusammen- 
geschlagen, so  dass  namentlich  die  untere,  wunde  Fläche  des  Lappens 
und  des  Stieles,  so  weit  sie  nicht  mit  der  Wundfläche  des  Substanz- 
verlust.es  in  Contacfc  sind,  überall  mit  Salbe  bedeckt  und  von  ihr  ein- 
gehüllt erscheinen  (Maas).  Diese  Vorsichtsmaassregel  hat  den  Zweck, 
das  Austrocknen  des  Stieles  und  damit  das  Absterben  des  Lappens  zu 
verhüten,  lieber  den  Salbenverband  kommt  ein  das  ganze  Operations- 
feld bedeckender  typischer  aseptischer  Verband,  dann  wird  nach  gehöriger 
Unterfütterung  mit  Watte  oder  mit  Sägemehlkissen  der  immobilisirende 
TJsverband  angelegt.  Dabei  trachtet  man,  ohne  die  feste  Verbindung 
beiden  durch  den  transplantirten  Lappen  zusammenhängenden 
pertheile  zu  beeinträchtigen,  den  inamoviblen  Verband  so  zu  gestalten, 
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dass  man  den  eigentlichen  Wundverband  eventuell  wechseln  kann.  In 
der  Regel  kann  derselbe,  wenn  die  Secretion  nicht  zu  stark  ist,  so  lange 
liegen  bleiben,  bis  die  Ränder  und  die  untere  Fläche  des  Lappens  mit 
dem  Substanzverluste  verheilt  sind.  Am  IM. — 12.  Tage  nach  der  ersten 
Operation  wird  der  Verbund  entfernt  und  der  Stiel  des  Lappens  so 
durchschnitten,  dass  der  dadurch  entstehende  Wundniiid  mit  dem  Reste 
der  Circumferenz  des  Substanz  Verlustes  ohne  Spannung  vernäht  werden 
kann.  Vorher  müssen  die  betreifenden  Partien  nochmals  angefrischt, 
die  an  der  freien  unteren  Seite  des  Lappens  entsvickelten  Granulationen 
abgetragen  und  die  Blutung  gestillt  werden.  Bei  normalem  Verlaufe 
ist  die  t'irculation  in  dem  transplantirten  Lappen  um  diese  Zeit  bereits 
80  vollständig  im  Gange,  dass  keine  Nekrose  desselben  zu  befürchten 
ist.  Man  verkleinert  zum  Schlüsse  auch  den  Substanzverlust  an  der 
Stelle,  von  welcher  der  Lappen  entnommen  worden  war. 

P  §.336.    AusfQhrungder  Plastik  mit  granulircnden  Lappen. 

Der  zu  überpflanzende  Lappen  wird,  da  es  sich  in  der  Regel  um  sehr 
umfangreiche  Hautstücke  handelt,  am  Besten  in  Form  einer  Brücke 
umschnitten,  untenninirt  und  durch  Einschieben  von  Billrothbattist  von 
seiner  Unterlage  isolirt.  Verband  mit  Borsäureva.seline.  Nach  8 — 10 
Tagen,  wenn  derselbe  granulirt,  wird  entweder  der  Stiel  an  der  peripheren 
Seite  durchschnitten  und  der  hiedurch  gebildete  einfach  gestielte  Lappen 
oder  der  Brückenlappen  als  solcher  verwendet.  Die  Vorbereitimg  des 
Substanzverlustes  geschieht  in  der  früher  (pag.  öTe)  geschilderten  Weise. 
Der  granulirende  Lappen  selbst  wird  an  seinen  Rändern  angefrischt 
und  die  oberflächliche  Granulationsschicht  an  seiner  wunden  Seite  mit- 
telst des  scharfen  Löffels  oder  durch  flache  Messerzöge  entfernt.  Dann 
folgt  die  Hämostase,  die  Implantation  des  Lappens  an  seinem  Bestim- 
mungsorte und  die  Naht.  Die  weitere  Behandiung  ist  dieselbe  wie  bei 
der  Verwendung  frischer  Lappen.  Der  Hauptnachtheil  des  Verfahren«  ist 
die  nicht  zu  vermeidende  Schrumpfung  der  Haut,  wodurch  dieselbe  sich  be- 
trächtlich retrahirt,  verdickt  und  nach  einwärts  umrollt,  so  dass  man  statt 
eines  häutigen  Lappens  eine  concav-convexe,  polypenähnliche  Masse  vor 
ncli  hat,  welche  sich  nur  unvollkommen  wieder  flächenhaft  ausbreiten  lässt. 
Um  den  plastischen  Verschluss  einer  in  ein  Schleimhaut- 
cavum  führenden  Fistelöffnung  herbeizuführen,  genügt  in  der 
Regel  die  Verwendung  eines  mit  seiner  Wundfläche  dem  Defecte  aufge- 
pflanzten Lappens  nicht,  namentlich  wenn  das  aus  der  Fistel  ausfliessende 
Secret  irritirende  oder  gar  auflösende  (verdauende)  Eigenschaften  hat. 
Man  kann  zwar  in  solchen  Fällen  versuchen,  die  Schleimhautränder  der 
Fistel  in  grösserem  Umfange  abzupräpariren,  sie  mit  einander  zu  vernähen 
und  über  diese  .Unterfütterung"  einen  gestielten  Lappen  mit  seiner 
Wundfläche  gegen  die  Wundfläche  der  Schleimbaut  gekehrt  zu  befestigen: 
allein  nicht  selten  ist  der  Defect  der  Schleimbaut  im  Verhältnisse  zu 
dem  Durchmesser  des  Hohlorganes  zu  gross,  als  dass  man  seine  Ränder 
in  genügenden  Contact  bringen  könnt«.  König  hat  sich  bei  umfang- 
reichen, lippenformig  umrandete^n  Fisteln  in  der  Wei.se  geholfen,  dass 
er  zunächst  den  Umfang  der  Fistel  durch  wiederholtes  Abtragen  der 
dünnen,  zugescbärflen  Ränder,  an  welchen  die  Schleimhaut  in  die 
äUiisere  Haut  übergeht,  zu  verkleinern  suchte.  Zu  diesem  Zwecke  muM 
man   verhindern,   dass   die  Ränder  sich   mit  Epithel  bedecken.     Sowie 
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daher  die  Schleimhaut  wieder  mit  der  äusseren  Haut  zu  verschmelzen 
sich  anschickt,  trägt  man  den  äussersten  Rand  der  Fistel  wieder  mit 
einem  scharfen  Dopipelmesser  ab.  Dadurch  rückt  die  Narbenbildung 
von  der  Peripherie  allmälig  vor  und  man  erreicht  eine  Verkleinerung, 
ja  eventuell  sogar  einen  Vcrschlu.ss  der  Fistel,  wohlgemerkt  wenn  das 
Ausfliessen  des  Secretes  durch  (heselbe  verhindert  werden  kann. 

Ein  weitaus  sichereres,  oder  vielmehr  das  einzig  sichere  Verfahren, 
um  grössere  J^isteln  zu  schliessen,  besteht  in  der  Bedeckung  des  Suli- 
stanzverlustes  durch  epitheltragende  Lappen,  also  entweder! 
durch  Hautlappen,  welche  man  mit  der  Epidermisfliiche  nach  innen  ge- 
kehrt in  die  Schleimhaut  einniilit,  oder  wenn  diess  wegen  der  nicht  zu 
beseitigenden  Behaarung  uuthunlich  ist.  durch  Lappen,  deren  Wund- 
fläche man  mittelst  Thiersch'scher  Epidermistransplantationen  zur 
L^eberhäutung  gebracht  hat.  In  ersterem  Falle  wird  über  den  ünt.er-  ] 
fiitterung.slappen  ein  zweiter  Lappen  aus  der  Haut,  mit  der  Wundfläche 
gegen  die  des  ersten  gewendet,  implantirt.  Beispiele  für  derartige 
Plastiken  wurden  bereits  bei  der  Besprechung  der  Meloplastik  (vergl.  | 
pag.  3tj7)  erwähnt;  ausserdem  ist  der  Ersatz  von  Schleimhautdefecten 
durch  Lappen  von  äusserer  Haut  am  Pharynx  und  am  Oesophagus 
(Poulsen,  Hochenegg),  am  Larynx  (Gersuny"),  am  Magen  (Biil- 
roth,  Wtilfler),  am  Kcctum  (A.  v.  Win  i  wart  er),  an  der  Harnröhre 
(Meusel)  u.  s.  w.  wiederholt  ausgeführt  worden. 

§.  337.  Eine  Reihe  von  besonders  complicirten  Plastiken  verlangt 
der  Verschluss  der  angeborenen  Blasenspalte  (Ectopia  vesicae) 
mit  vollständiger  Spaltung  der  Harnröhre  (Epispadie)  und 
Diastase  der  Ossa  pubis.  In  diesen  Füllen  liegt  die  Schleirahautfläche  der 
Blase  mit  den  Mündungen  der  üretheren  in  einer  Flucht  mit  der  Haut  der 
vorderen  Bnuchwand  bloss,  nach  auswärts  gedrängt  durch  den  Druck  der 
Intestina;  von  ihr  aus  setzt  sich  nach  abwärts  eine  nach  oben  offene  Rinne, 
die  Harnrölire,  fort,  beim  Manne  umgeben  von  dem  Corpus  cavemosum 
urethrae,  welches  nach  vorne  mit  der  unter  der  Urethra  liegenden, 
imperforirten  Glans  jienis  endigt,  während  die  Corpora  cavemosa  peni« 
demselben  an  beiden  Seiten  anliegen.  Beim  Weibe  besteht  nur  die 
kurze,  nach  oben  oßene  Kinne  der  Urethra,  flanquirt  von  den  Schwell- 
körpern der  gespaltenen  Clitoris.  Der  Harn  fliesst  continuirlich  ab  und] 
verursacht  durch  die  fortwährende  Berieselung  der  Umgebung  äusserst 
schmerzhafte  Entzündungen  der  Haut  und  der  Blasenschleimhaut  selbst 
Durch  die  Bemühungen  von  Wood,  Billroth,  Thiersch,  Trendelen- 
burg u.  V.  A.  hat  sich  allmälig  ein  annälicrnd  typisches  Operations- 
verfahren bei  dieser  Affection  ausgebildet,  dessen  GrundzOge  folgende 
sind :  Man  beginnt  mit  der  Deckung  des  Harnbhisendefectcs  (sog.  Cysto- 
plastik)  durch  Lappen  aus  der  Bauchhaut.  Man  wählt  zwei  brücken- 
ttirmige  Lappen  von  rechts  und  links  neben  dem  Defecte  oder  einen 
einzigen  grossen  Lappen,  welche  mit  der  Wundfläche  gegen  die  Schleim- 
haut der  Blase  gewendet  und  mit  deren  Rändern  vernäht  werden.  Die 
Application  eines  Hauthippens  mit  der  Epidermi-sfläche  nach  innen  ist 
desshalb  nicht  zweckmässig,  weil  sich  an  dessen  Haaren  sofort  Con- 
cremente  bilden;  zweckmässiger  wäre  es,  den  Lappen  zunächst,  bevor 
mau  ihn  ausschneidet,  gänzlich  wund  zu  machen  und  ihn  mit  Schieini' 
hauttransplantationen  zu  bedecken.     Einfacher  imd  vortheilhafter,  aber 
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eileicht  nicht  immer  ausführbar  iat  die  Äbpräparirung  der  Harn- 
blasensclileimhiiut  von  der  Poripherii?  her  und  die  Vereinigung  der 
nach  einwärts  umgeklappten  Ränder  derselben  durch  die  Naht 
(Czerny),  wodurch  ein  Hamblasencaviim  gebildet  wird,  über  welches  man 
nachträglich  einen  Hautlappen  legt.  Wenn  nun  auch  die  Deckung  der 
nach  auswärts  gestülpten  Harnbliiseusehleimhaut  gelungen  ist,  so  hat  die 
dadurch  hergestellte  Höhle  in  Folge  des  fortwährend  von  innen  wirken- 
den Druckes  der  Intestina  keine  Capacitäfc.  Um  diesen  Uebelstand  zu 
beseitigen,  hat  man  versucht,  die  Ränder  der  Symphyse  zur  Vereinigung 
zu  bringen  und  zugleich  die  Blasenwand  in  die  Bauchhöhle  hineinzu- 
drängen, entweder  durch  elastische  L'ompressionsapparate,  welche  Monate 
lang  getragen  werden  müssen  (Demme,  Passavant)  oder  durch  Diirch- 
trennung  der  Synchondrosis  sacroiliaca  und  Naht  der  Schambeinspalte 
(Trendelenburg).  Letzteres  Verfahren  führt  viel  rascher  zum  Ziele 
als  das  erstere:  man  durchschneidet  von  hinten  her  die  Weichtheile 
über  den  Synchoiidrosen ,  bis  deren  Verbindung  so  weit  gelockert  ist, 
dass  man  sie  durch  kräftigen  Druck  von  der  Seite  her  si»rengen  kann. 
Hierauf  lassen  sich  die  beiden  Beckenhälften  so  weit  zusammenbringen, 
dass  der  Spalt  in  der  Symphysis  pubis  verschwindet;  mittelst  eines 
:eeigneten  Lagerungsapparates  erhält  man  diese  seitliche  Compression 
es  Beckens  während  4 — ti  Wochen,  worauf  die  Spaltränder  der  Ossa 
pubis  freigelegt,  angefrischt  und  mit  starkem  Silberdrahte  vernäht 
werden.  Gleichzeitig  versucht  man  den  Sphincter  vcsicae,  der  im  ge- 
spaltenen Zustande  ein  plattes  Muskelbündel  darstellt,  durch  Abpräpariren 
von  den  Seiten  her  in  Form  eiues  Ringes  zu  vereinigen, 
l  Nun  folgt  die  Bildung  der  Harnröhre.    Zunächst  umschneidet 

man  die  Ränder  des  die  Urethrarinne  darstellenden  Schleinihautstreifens 
längs  der  Glaus  durch  zwei  parallele  Schnitte  in  sagittaler  Hiclitung, 
st  sie  von  ihrer  Unterlage  los  und  vereinigt  sie  nach  einwärts  ge- 
lappt über  einer  Sonde,  so  dass  sie  einen  Canal  bilden.  Darüber 
bringt  man  von  rechts  und  links  die  seitlichen,  wundgemachten  Hälften 
der  Glans  zusammen  und  vernäht  sie.  Um  die  Penisritine  zu  über- 
brücken ,  wozu  die  Schleimhaut  der  Urethra  nicht  genügend  Material 
ewUhrt,  bildet  man  rechts  und  links  von  dem  Schleimhautstreifeu  zwei 
anglich  rechteckige,  thürflUgelartige  Lappen  aus  der  Haut  des  Penis; 
der  eine  dieser  Lappen  hat  seine  Basis  gegen  den  Schleimhautrand 
gekehrt,  während  die  Basis  des  anderen  lateralwäris  verlegt  wird :  der 
erstere  wird  von  seiner  Unterlage  lospräparirt  und  mit  der  Epidennis- 
seite  nach  innen  gewendet  über  die  Schleimhaut  geschlagen,  dann  legt 
man  den  zweiten  Lappen  so  über  den  ersteren,  dass  sich  ihre  Wund- 
flächen berühren,  und  vereinigt  beide  mit  einander  durch  Matratzen- 
nähte. Zum  Schlüsse  wird  der  so  doublirte  La|>peu  mit  seinem  freien 
Kande  in  den  durch  die  Umschneidung  des  ersten  Lappens  wund- 
gemachten Schleiinhautrand  der  anderen  Seite  genäht,  so  dass  ein 
cylin<lrischer  Hohlraum  entsteht,  der  vollkommen  von  Epithel  aus- 
gekleidet ist.  Nun  handelt  es  sich,  die  beiden  Stücke  der  neugebildeten 
Harnröhre  mit  einander  und  mit  der  Blase  in  Verbindung  zu  bringen. 
Die  Lücke  zwischen  dem  hinteren  Abschnitte  der  Urethra  und  dem  die 
Glans  durchsetzenden  Theiie  derselben  lässt  sich  verhältnissmä.ssig  leicht 
schliessen,  indem  man  das  unterhalb  der  Glans  schürzenartig  herab- 
hängende Praeputium  durch  einen  queren  Schnitt  unterhalb  des  Sulcus 
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coronarius  spaltet  und  die  Glans  durch  den  Spalt  wie  durch  ein  Biiopf- 
loch  durchsteckt.  Dann  werden  die  Runder  des  Defectes  angefrischt 
und  mit  dem  Praeputium  veruiiht.  Viel  schwieriger  ist  der  Verschluss 
des  Substanzvertustes ,  welcher  an  der  Wiu-zel  des  Penis  zwischen  der 
neugebildeten  Blase  und  der  neugebildeten  Harnröhre  übrig  bleibt.  Man 
benützt  dazu  gestielte  Lappen  aus  der  Haut  des  Bauches  oder  des 
Scrotum,  und  zwar  dreht  man  den  Decklappen  mit  der  Epithelseite 
nach  einwärts  oder  man  bepflanzt  seine  Wundfläche  mit  Schleimhaut- 
läppchen und  benutzt  ihn  in  diesem  Zustande. 

So  vüllkommen  die  Resultate  dieser  complicirten  Plastiken  in 
kosmetischer  Beziehung  auch  sein  mögen,  es  bleiben  trotzdem  f"Qr  den 
Patienten  sehr  wesentliche  functionelle  Nachtheile  zurück.  Zunächst 
gelingt  es  nur  ganz  ausnahmsweise,  einen  wirklichen,  dem  Willen  ge- 
horchenden, muskulösen  Verschlussapparat  der  neugebildet^n  Blase  her- 
zustellen ;  in  der  Regel  müssen  die  Patienten  eine  federnde  Pelotte 
tragen,  welche  die  Harnröhre  an  ihrer  Wurzel  comprimirt.  und  ausser- 
dem einen  Recipienten,  welcher  den  trotzdem  abtriiufelnden  Harn  auf- 
nimmt. Vielleicht  wäre  die  Incontinenz  dadurch  zu  beheben,  dass  man 
nach  Gersuny's  Vorgange  die  fertig  gebildete  Harnröhre  frei  präparirt, 
sie  um  ihre  Längsaxe  torquirt  und  wieder  an  Ort.  und  Stelle  einnäht. 
Das  neugebildete  Blasencavum  zeigt  eine  ausserordentliche  Tendenz  zur  Bil- 
dung von  Incrustationen  und  wirklichen  Blasensteinen,  namentlich  wenn 
aus  den  transplantirten  Hautlappen  Haare  hervorwachsen.  Im  weiteren 
Verlaufe  erkranken  die  Nieren  und  die  Operirten  gehen  nach  Jahren  an 
Pyelonephritis  zu  Grunde.  Um  diesen  Uebel.stand  möglichst  zu  beseitigen, 
wäre  die  Bildung  des  Blasencavum  einzig  und  allein  aus  der  Schleimhaut  der 
ectropionirten  Blase  selbst  ( Cz e r  ny,  vergl.  pag. 38 1)  unbedingtzu  versuchen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  ungünstigen  functionellen  Resultate  dieser 
äusserst  mühsamen  und  langwierigen  Operationen  haben  einzelne  Chi- 
rurgen vollständig  auf  die  Bildung  einer  Harnblase  verzichtet  und  die  ganze 
vorgestülpte  Blase  esstirpirt  (Sonnenburg,  Langenbuch);  die 
üretheren  wurden  entweder  in  das  Rectum  oder  in  diePenisrinne  eingenäht 

§.  338.  Rinfiicher  als  bei  der  Epispadie  ist  die  Plastik  bei  der  Hypospadii^, 
d.  h.  bei  der  Spaltung  der  Harnröhre  i<n  der  unteren  Seite  des  Penis.  Die  Penis- 
rinne  wird  um  Leichtesten  aus  der  Haut  des  Scrotum  gedeckt  (Landerer).  Man 
formirt  parallel  ku  der  Urethra  an  Ueiden  Seiten  derselben  je  eine  3 — 4  mm  breite, 
streifenförmige  Wundflilehe,  welche  sich  bis  auf  da»  Scrotum  fortsetzt.  Dann  klappt 
man  den  Penis  nach  abwärts  und  vernäht  die  vorderen  Biinder  der  WundÜäclien 
an  der  Glans  mit  den  tiefsten  Punkten  der  Anfriachunnsstellen  amScrotani;  ausser- 
dem  wird  der  übrige  Theil  des  angefriachton  Penis  mit  dem  Scrotum  vernäht.  Auf 
diese  Weise  ist  die  Urethralrjnne  durch  die  vordere  Flüche  der  Scrotalhaut  über- 
brückt, aber  der  Penis  zugleich  mit  dem  Hodensacke  verschmolzen.  Wenn  AIIp« 
geheilt  ist  (nach  6 — 8  Wochen),  wird  die  Lösung  des  Penis  vorgenommeii.  Man 
schlugt  den  Penis  sammt  Scrotum  nach  aufwärts,  lä.sst  die  Glans  stark  gegen  die 
vordere  Bauchfläcbe  anziehen  und  führt  von  der  Mündung  der  durch  das  Scrotum 
übei-brücklcn  Uretbralrinne  einen  Schnitt  in  sagittater  Richtung  rechts  und  link» 
von  den  seitlichen  Rändern  des  Penis  nach  abwarte,  resp.  rückwärt«  durch  das  guiie 
Scrotum,  etwas  länger  als  der  Penis  wertien  soll.  Diese  Schnitte  vertieft  man  so 
weil  als  es  nothwendig  ist,  um  den  Penis  aus  dem  .Scrotum  hervorholen  zu  können. 
Derselbe  ist  nun  an  seiner  unteren  Fläche  von  einem  doppelten  Hautlappen  über- 
kleidet, der  innere  aus  der  vorderen  Fläche  des  Scrotum  herstammende  bildet  den 
Verschluss  der  Hararöhrenrinne,  der  äus.sere,  aus  der  hinteren  Flache  des  Scrutom 
excidirt,  die  Hautbedockung  der  unteren  Fläche  des  Penis.  Die  Ränder  de»  Sab- 
■tanzvei'lustes  der  Scrotalhaut  werden  zum  Schlüsse  in  der  Medianlinie  vero&ht. 
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Verbandlehre. 


I.  Al)8chnitt. 

Der  Wundverband. 


§.  1.  Der  Wundverband  stellt  den  wesentlichsten  Theil  der 
"Wundbehandlung  dar:  er  bat  den  Zweck,  den  verwundeten  Theil  in 
den  Zustand  zu  bringen,  in  welchem  die  Heilung  in  vollkommenster 
Weise  zu  Stande  kommen  kann,  und  ihn  in  demselben  zu  erhalten. 
Diese  Aufgabe  wird  gelöst  dadurch,  dass  man  alle  die  Heilung 
störenden  Schädlichkeiten  von  der  Wunde  abhält  und  die  natürliche 
Tendenz  der  in  ihrer  Continuität  getrennten  Gewebe  zur  Vereinigung 
unterstützt. 

Speciell  bat  die  Wundbebaudlung  folgende  Postulate  zu  erfüllen: 
Die  Verunreinigung  der  Wunde  durch  Fremdkörjier,  namentlich 
chemischer  und  parasitärer  Natur,  zu  verhüten.  Diess  geschieht,  indem 
man  die  reine  (aseptische)  Wunde  our  mit  chemisch  inditferenten, 
parasitenfreien  Gegenständen  in  Berührung  bringt  (aseptische  Wund- 
behandlung, Asepsis)  und  die  bereits  chemisch  und  parasitär  verun- 
reinigte (inficirte)  Wunde  durch  Einwirkung  chemischer  Substanzen 
gegen  die  Folgen  der  Infection,  die  accidentelleri  Wundkrankheiten  zu 
schützen  trachtet  (antiseptische  Wundbehandlung,  Antisepsis), 
Streng  genommen  ist  die  Asepsis  nur  bei  den  absichthch  hervorge- 
brachten Operationswunden  mit  Sicherheit  durchführbar.  Bei  Wunden 
bestimmter  Organe  und  Körpertheile  z.  B.  des  Peritoneum  verbietet  sich 
jedoch  die  Antisepsis  von  selbst,  weil  dieselben  durch  die  chemisch 
differenten  Antiseptica  alterirt  werden.  2.  Die  Vereinigung  der  Conti- 
nuitätstrennung  zu  ermöglichen,  indem  man  das  Klaö'en  der  Wund- 
flächen im  Innern  mit  Bildung  von  theils  mit  Luft,  theils  mit  todtem 
Wundsecrete  gefüllten  Räumen,  sowie  an  der  Oberfläche,  zwischen  den 
Wundrändern,  verbindert  und  dieselben  in  ganzer  Ausdehnung  in  Con- 
tact  zu  bringen  trachtet.  Diess  geschieht  durch  die  methodisch  auge- 
legte Wundnaht,  durch  Ableitung  der  todten  Wundsecrete  (Drainage, 
Trockenlegung),  durch  rationelle  Compression  von  aussen  —  bei  reinen 
Wunden  wohl  auch  dui'ch  Ausfüllen  der  Hohlräume  mit  frischem  Blute 
(Heilung  durch  Organisation  des  Blutgerinnsels).  3.  Die  Wunde  gegen 
jede  nachträgliche  Reizung  und  Infection  zu  schützen.  Diess  geschieht 
durch  einen  lege  artis  angelegten  Verband,  Immobilisirung  und  ent- 
sprechende Lagerung  des  verletzten  Theiles;  ausserdem  durch  Wechseln 
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des  Verbandes   unter  denselben  Vorsichtsmaassregebi   der  Aaepais  oder 
Antisepsis,  die  für  die  erste  Ajiplication  galten. 

Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  an  dieser  Stelle  die  ganze 
moderne  Wundbehandlung  zu  schildern;  ich  begnüge  mich  damit  die 
Regeln  ftlr  die  Anlegung  eines  tj'pischen  aseptischen  und  eines  anti- 
septischen Verbandes  anzugeben. 

§.  2.  Zunächst  sind  jedoch  die  Vorbereitungen  zum  Wund-™ 
verbände  zu  besprechen,  welche  sowohl  fUr  die  Asepsis,  wie  für  die 
Antisepsis  Geltung  haben.  Sie  bezwecken  vor  Allem  die  Verhütung  der 
sog.  Gontactinfection,  d.  h.  der  Infectiou  durch  die  mit  der  Wunde 
in  BerUhriuig  kommenden  Gegenstünde,  also  die  Häude  des  Chirurgen, 
die  Instrumente  und  die  VerbandstoiFe  im  weitesten  Sinne  des  Wortes, 
nachdem  die  früher  so  sehr  gefürcbtete  Infection  durch  die  in  der 
atmosphärischen  Luft  suspendirteu  Keime,  die  sog.  Luftinfection, 
gegenwärtig  als  zienilicli  bedeutungslos  erkannt  ist.  Die  mit  der  Wunde 
in  Berührung  kommenden  Körper  sollen  aseptisch  gemacht  werden, 
•d.  h.  sie  sollen  frt'i  sein  von  Verunreinigungen  parasitärer  und  che- 
mischer Natur.  Das  einfachste  und  zugleich  sicherste  Mittel,  um  dies« 
zu  erreichen,  ist  die  Erhitzung  auf  eine  Temperatur  von  mindesten« 
100"  C;  für  die  Gegenstände,  bei  welchen  diese  Methode  der  Sterili- 
sation nicht  anwendbar  ist,  benutzt  man  andere  Verfahren,  welche  in 
einer  Combination  von  mechanischer  Reinigung  imd  Application  flüssiger 
Antiseptioi  bestehen,  durch  deren  Einwirkung  die  betreffenden  Körper 
desinficirt  werden.  Es  ist  jedoch  seibstveretändlich,  dass  die  letztge- 
nannten Methoden  nicht  alle  gleicliwerthig  und  nicht  so  absolut  sicher 
sind  als  die  Sterilisation  durch  Erhitzung;  desshalb  handelt  es  sich 
für  die  Praxis  wesentlich  darum,  eine  möglichst  einfache  und  dabei 
möglichst  sichere  Art  und  Weise  der  Desinfection  zu  wählen. 


Desinfection  de.s  Oiierjition)srannie.s  und  seiner  Geriithe. 

§.  3.     Wenn  man  nicht  über  einen    speciell  ad   hoc  construirten, 
leicht    durch    überhitzten  Wasserdampf  zu    sterilisirenden,    aseptischen 
Operationsraum  verfügt.,  so  bleibt  nichts  übrig  als  das  für  die  Operatioa 
bestimmte    Local    durch    Horgfilltiges    Kehren    und   Fegen    bei    offenen 
Fenstern  zunächst  vom  Staube   so  viel  als  möglich  zu   befreien,   nach- 
dem    man    vorher    alte     beweglichen    Einrichtungsstücke,    Vorhänge, 
Teppiche  u.  s.  w.    entfernt   hat,   dann    den    Fussboden   und    die    Holz- 
gegenstände mit  Schmierseife  und  Sublimatlösung  zu  waschen  und  iie\ 
Wände,   wenn   man   sie   nicht  durch  Abreiben   mit  Brot  (bei  Tapeten) 
oder  Abseifen  (bei  Oelanstrich)  reinigen  kann,  mit  grossen,    frisch  ge- 
waschenen und    gebügelten  Leintüchern  zu  verhängen.     Die  Reinigung 
soll   mindestens   12  Stunden    vor   dem   Momente   der  Operation   vorge- 
nommen  und  das  Local  dann   nicht   mehr   betreten   werden,    damit  die  fl 
staubfijrmigen  Verunreinigungen   der  Luft  Zeit   haben   sich   zu   setxen,  ^ 
Umnittelbai"   vor   der  Operation   wird    dann    der  Fussboden   mit   einem 
nassen,  in  Subliniatlösung  (3:1000)  getauchten  Tuche  überfahren. 

Der  <  Iperationstisch,  die  Stühle,  Instrumententische,  Gefässe.  Kaut- 
schukunterlagen    u.    s.    w.    werden    nach    gründlicher    Reinigung    mit 
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Schmierseife  und  heissem  Wasser  mit  SublimatliJsung  gewaschen,  es 
sei  denn ,  dass  man  dieselben  in  einem  Desinfecfciiinsapparate  durch 
I  heissen  Wasserdampf  sterilisiren  kann.  Der  Operationstisch  und  die 
lltistruraenten-  und  Verbandtische  werden  wie  alle  Geräthe,  die  nicht 
mit  Sicherheit  aseptisch  gemacht  werden  können,  mit  reinen,  frisch 
gewaschenen  und  gebCigelten  Leintüchern  oder  Servietten  bedeckt; 
eventuell  kann  man  dieselben  auch  mit  .Sublimatlösung  befeuchten. 
Alle  diese  Vorsichtsmaassregeln  sind  bei  den  modenien  aseptischen 
(Jperationsräumen  überflüssig,  weil  bei  diesen  der  ganze  Raum  sammt 
seinem  Inhalte  durch  Einleiten  überhitzten  Wasserdampfes  und  nach- 
trägliches Al>spülen  steriiisirt  wird. 


Reiuiguiic  um]  Desiiifectioii  des  Chirurgen  und  des  Patienten. 

I§.  4.  Vor  jedem  operativen  Eingriffe  oder  Verbände  müssen 
die  Hände  (Ringe  ablegen!)  und  Vorderarme  des  Chirurgen  und  seiner 
Assistenten  sorgfaltig  mit  möglichst  warmem  Wasser  und  Seife,  am 
Besten  Kaliseife  oder  Spiritus  sapon.  kalini  (1  Theil  Saponis  kalini, 
2  Theile  Alcohol)  gewaschen  und  auf  mechanischem  Wege,  mittelst 
Bürsten  von  allen  der  Haut  anhaftenden,  besonders  in  den  Falten,  im 
Nagelfalze  und  unter  <len  Rändern  der  Niigel  deponirten  Unreinigkeiten 
(dem  vulgären  „Schmutze")  befreit  werden.  (Sorgfaltiges,  mindestens 
•')  Minuten  lang  fortgesetztes  Waschen  und  Büj-sten,  nachdem  man 
vorher  mit  einem  geeigneten  Instrumente  [Nagelputzer,  Federmesser] 
die  Nägel  gereinigt  bat,    genügt  sogar  im  Nothfalle,    wenn  kein  Anti- 

Kepticum  /.ur  Hund  ist.l  Hierauf  werden  die  Hände  mit  einem  sterili- 
irten  Tuche  abgetrocknet,  dann  in  SO>igem  Alcohol  1  Minute  lang  ge- 
bürstet und  scliiiesslich  in  einer  antiseptischen  Lösung  (3  :  l(H>i>  Sublimat 
oder  3;1(MJ  CarboJsäureJ  abgewaschen.  Nun  dürfen  die  Hände  mit 
keinem  nicht  sterilisirten  Gegenstande  mehr  in  Contact  kommen  (der 
Chirurg  darf  z.  B.  nicht,  wie  ich  es  oft  gesehen  habe,  nachdem  er 
seine  Hände  in  minutiösester  Weise  desinficirt  bat.  sein  Tasclientuch 
hervorziehen,  um  sich  vor  Beginn  der  ()|ieration  noch  einiuid  zu 
schneuzen).  Handelt  es  sich  um  eine  aseptische  Operation,  z.  B.  im 
Innern  der  Bauchhöhle,  so  werden  die  Hände  vorher  durch  Abspülen 
in  sterilisirter  Kochsalzlösung  (7:1(>00)  von  dem  ihnen  anhaftenden 
Antise})ticum  befreit. 

*y  So   oft    während    der    Operation    oder   des    Verbandes    die   Hände 

tait  nicht  aseptischen  Körpern  in  Berührung  gekommen  sind,  müssen 
sie  neuerdings  ilesinficirt  werden.  (.Chirurgen,  die  einen  langen  Bart 
tragen,  thun  gut,  denselben  ebenfalls  zu  waschen  und  mit  Sublimat- 
lö.sung  zu  desinficiren. 

Ebenso  grosse  Sorgfalt  ist  auf  die  Iteinigung  des  Patienten,  resp. 
ier  Haut  des  Operationsfeldes  zu  verwenden.  WomögUch  soll  dieselbe 
mit  einem   lauen  Wannenbade    beginnen,   in  welchem  der  Patient  eine 

■halbe  Stunde  verweilt  und  tüchtig  eingeseift  und  mit  einer  Bürste  oder 
mit  Luffa  (einem  bekannten  Toiletteartikel,  dem  getrockneten  Gerüste 
eines  Flaschenkürbisses)  oder  einem  Büschel  von  Fasern  des  spanischen 
Rohres  abgerieben  wird.  Manche  Körperstellen,  wie  z.  B.  die  FUsse, 
dex'en  regelmässige  'Waschung  und  Säuberung  von  dem  Durch.schnitts- 
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menschen  unserer  Gegenden  als  Excentricität  angesehen  \nrd,  sind 
durch  ein  einziges  Bad  üljerliaupt  nicht  gehörig  rein  zu  bekommen: 
in  der  verdickten  Epidermis  sind  so  viele  Saprophyten  und  patho- 
gene  Mikroorgrinismen  abgelagert,  dass  die  Feuchtigkeit  ihre  Ent- 
wicklung nur  beschleunigt.  Solche  Theile  des  Körpers  bedürfen,  wenn 
sie  w-irklich  aseptisch  gemacht  werden  sollen,  einer  mehrere  Tage 
lang  fortgesetzten  Behandlung.  Ich  pflege  nach  dem  ersten  Bade  das 
ganze  Operationsgebiet  sofort  mit  einer  in  Burow'sche  Lösung  lessig- 
saure  Thonerde.  Rp.  Alumin.  5,0,  Plumbi  acetic.  crrst.  25,0,  Aqo. 
destill.  .SIIO.O.  M.D.S.  Aufzuschütteln!)  getränkten  Compresse,  mit  Gutta- 
perdialeinwand  bedeckt,  einzuhüllen  und  diesen  Verband  täglich  einmal, 
nach  einem  Bade  in  1  pro  mille  Sublimatlösung  zu  erneuem.  Dadurch 
wird  die  verhornte  Epidermis  gelockert  und  macerirt  und  lässt  sich 
nach  einigen  Tagen  auf  mechanischem  Wege  entfernen.  Noch  irirk- 
samer  zu  diesem  Zwecke  ist  das  Einpudern  der  Haut  mit  einem  Ge- 
menge von  Talk  und  Salicylsäure  (10:1),  worauf  die  feuchtwarme  Ein- 
wickelung  a]iplicirt  wird:  die  dicken  Epidermisschwarten  lösen  sich  dann 
in  grossen,  zusammenhängenden  Fetzen  ab,  und  es  tritt  die  zarte, 
rosig  geförbte,  junge  Oberhaut  zu  Tage.  Ist  eine  vorbereitende  Be- 
handlung des  Operationsfeldes  nicht  möglich,  so  muss  allerdings  die 
Reinigung  so  gut  als  möglich  unmittelbar  vor  der  Operation,  resp.  vor 
dem  Verbände  vorgenommen  werden.  Die  häufig  vorhandenen  Ver- 
unreinigungen mit  Kuss,  Farbe,  Fett  u.  s.  w.  entfernt  man  am  Leich- 
testen durch  Abreiben  mit  Terpentin  und  Waschen  mit  Aether.  Dann 
folgt  die  Keinigung  mit  heissem  Wasser  und  Schmierseife,  wobei  zu- 
gleich das  Operationsfeld  rasirt  wird.  Dann  wird  die  Haut  mit 
3  pro  mille  Subiimatlösung  und  zuletzt  nochmals  mit  absolutem  Alcohol 
gewaschen.  Ich  [»flege  überdies«  das  Operationsfeld  mit  Jodoformäther 
zu  übergiessen,  welcher  rasch  verdunstet  und  eine  ganz  dünne  Schicht 
Jodoform  auf  der  Haut  zurücklässt. 


§.  5. 


Sehr  schwierig  ist  die  Desinfection  der  Schleimhaut-' 
höhlen.     Die  Mundhöhle   kann  überhaupt  nicht  vollkommen  aseptisch 
gemacht   werden:    doch    müssen    vor  jeder  Operation    in    derselben   die 
Zähne  mechanisch  vom  Zahnsteine  gereinigt  und  der  schleimige  Belag . 
derselben    durch    Bürsten    mit    einem    Zahnpulver   (Rp.  Pulv.   oss.  Se- 
piae  70,0,  Pulv.  rad.  Ireos  florent.  20,0,  Bicarb.  Sodae  10,0,  M.)  ent- 
fernt werden,  worauf  man  die  Schleimhaut  der  Zunge  abreibt  und  die  1 
Mundhöhle   mit  Jodoform   bestäubt.     Diese  Procedur  wird  einige  Tage 
hindurch    wiederholt;    ausserdem    muss    sich    der    Patient    fleissig   mit 
5proc.    Borsäurelösung    den    Mund    auswaschen.      Vagina    und    tltenu 
■werden,    nachdem   sie   gehörig   ausgespült   wurden,   mit   Gazebauschen, 
die    in   einer   alcoholischen  Lösung  von    Sublimat    (Rp.  Sublimat,  cor- 
rosiv.  1,0.  Alcohol.   10Ü,U)  getränkt   und   gut   ausgedrückt  sind,  sorg- 
fältig ausgerieben,    und  zwar  am  Vorabende   vor  der  Operation:   dann 
wird    in    die  Uterushöhle    ein    Jodoformstift    (Jodoform,    subtil,    puk., 
Mucil.    gummi    arabic.    ai    part.    aequales)    eingeführt    und    die   ganze, 
Vagina   mit  Jodoformgaze   austamponirt.      Diese   Art    der    Applicotionj 
einer    concentrirten    Subliniatlü.sung    ist    viel    wirksamer    und    zugleich' 
weniger  gefährlich  als  die  Ausspülung  mit  verdünnten  Sublimatlösuugen, 
•weil  sie  auf  der  Schleimhaut  einen  leichten  Schorf  erzeugt,  und  dadurch 
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'die  Resorption  des  Giftes  verhindert,  während  durch  Irrigationen  selbst 
mit  l ;  lOUO  Suhliniatlösuug  sehr  leicht  bedenkliche  Intoxicationserschei- 
nungen  hervorgerufen  werden.  Das  Rectum  wird  durch  Eingiessungen 
von  lauer  Kochsalzlösung  vollkommen  entleert,  aber  eine  Desinfection 
desselben,  wie  bei  der  Vagina,  ist  nicht  durchführbar;  man  muss  sich 
damit  begnügen,  unmittelbar  vor  der  Operation  nach  Einführung  eines 
nach  oben  zu  den  Diirni  abschliessenden  Gazetampons  die  Schleimhaut 
lit  öprocentiger  Borsäurelösung  abzuspülen  und  abzureiben. 

Vor  Operationen  an  den  Nieren  trachtet,  man  durch  interne  Dar- 
reichung  von   Salol,    4 — ö  g   in    24  Stunden,    die    Harnwege   zu    des- 
.  inficiren.      Die    Harnblase    wird    zu    wiederholten    Maien    mit    warmer 
srsäurelösung  ausgespült   und    unmittelbar   vor   Operationen   an   der- 
elben  mit  der  antiseptischen  Flüssigkeit  gefüllt. 


§.  6.  Die  Bekleidung  des  Chinirgeii  und  der  Assistenten  soll 
beschaflfen  sein,  dass  man  nicht  zu  fürchten  hat,  durch  zufälliges 
istreifen  an  derselben  eine  Infection  hervorzurufen.  Desshalb  lege 
'^man  die  Oberkleider,  an  denen  sehr  leicht  Fremdkörper  in  Staubform 
hängen  bleiben,  ab  und  bekleide  sich  mit  einem  bis  zu  den  Knficheln 
reichenden,  frisch  gewaschenen  und  gebügelten  Leinenrocke  mit  kurzen 
AeiTueln,  welche  oberhalb  des  Ellbogengelenkes  zusammengebunden 
werden.    Im  Nothfalle  kann  man  auch  ein  frisch  gewaschenes  und  ge- 

IbUgeltes  Hemd  über  den  Oberkörper  ziehen  und  den  unteren  Theil 
JÄes  Körpers  und  die  Beine  durch  eine  Leinenschürze  bedecken.  Der 
jOperationsrock  wird,  wenn  man  über  einen  Desinfectionsapparat  ver- 
^gt,  vorher  sterilisirt;  selbstverständlich  muss  er  nach  jeder  Operation 
gewechselt  werden,  wenn  er  verunreinigt  ist;  unter  allen  Umstünden 
aber  muss  jeden  Tag  ein  neuer  angelegt  werden.  Darüber  kommt 
eventuell,  um  die  Durchnässung  abzuhalten,  ein  vom  Kinne  bis  zu  den 
Füssen  reichender  breiter  Schurz  aus  impermeablem  Zeug,  am  Besten 
BiUrothbattist,  der  unmittelbar  vor  Beginn  der  Operation  mit  Sublimat- 
lösung und  Alcohol  abgewaschen  wird.  Der  zu  ojierirende  Körperthcil 
i.st  selbstverständlich  entblösst;  er  wird  auf  sterihsirte  Compressen  ge- 
bettet und  mit  solchen  umgeben,  und  der  ganze  übrige  Körper  des 
Patienten  mit  einem  grossen  sterilisirten  Leintuche  bedeckt.  Bei  La- 
parotomien pflege  ich  den  Thorax  und  den  Unterleib  bis  zu  den  Knien 
mit  einem  grossen,  nach  beiden  Seiten  über  den  Tisch  herabreichenden 

•Stücke  Billrathbattist  zu  bedecken,  welches  in  der  Mittellinie  ent- 
Iprechend  dem  Opcrationsfelde  gespalten  wird,  so  dass  da.selbst  die 
Hautoberflüche  freiliegt.  Rings  herum  wird  diese  S])alte  mit  sterilisirten 
Compressen  eingefasst  und  auch  die  ganze  Oberfläche  der  impermeablen 

Kecke  mit  denselben  überzogen. 
P 

§.  7.  Dieselbe  wird  auf  die  einfachste  Weise  ausgeführt  durch 
Kochen  in  einem  gewöhnlichen  eisernen  Kochtojtfe  mit  Deckel,  der  mit 
Wasser  oder  noch  besser  mit  Iprocentiger  wässeriger  Sodalösung  ge- 
füllt ist.  Es  genügt,  wenn  die  Instrumente  •'»  Minuten  lang  der  Sied- 
hitze  ausgesetzt    sind.     Am  Practischesten    macht   man   die   Sache   so, 
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dass  man  alle  auf  ein  Mal  auszukochenden  Instrumente  in  einen  leinenen' 
Sack  steckt  oder  in  eine  Comjjresse  einwickelt  und  mit  einem  Bande 
zusammenbindet,  dessen  Ende  man  zwischen  Rand  des  Topfes  und  j 
Deckel  einklemmt  und  mitteist  dessen  man  das  ganze  Paket  aus  der] 
siedenden  FUlssigkeit  herauszieht,  um  es  sofort  in  eine  flache,  mit  steri- 
lisirter  Kochsalzlösung  gefüllte  Schale  zu  übertragen.  Unmittelbar  vor' 
der  Operation  wird  das  Paket  mit  desinticirten  Händen  geöffnet,  die 
Instrumente  werden  ausgebreitet  und  geordnet.  Im  Nothfalle  kann 
man  die  Instrumente  auch  in  einer  flachen  Tasse  mit  Breunspiritus 
übergieasen  und  denselben  anzünden:  nachdem  er  etwa  1 — 2  Minuten  lang  J 
gebrannt  hat,  giesst  man  :^i)rocentige  Carbolsäurelösung  darauf,  löscht™ 
die  Flammen  damit,  und  entnimmt  dann  die  Instmmente  unmittelbar 
zur  Operation.  Kleine  Gegenstände,  wie  Nadeln,  Canülen  der  Prarai- 
scheu  Sjiritze,  Bistouris  u.  s.  w.  sterilisirt  man,  wenn  kein  anderes  1 
Gefäss  zur  Hand  ist,  durch  Auskochen  in  einem  Esslöffel  über  einer  ] 
Kerzenflamme ;  Sonden,  Pincetten,  Trocarts  u.  s.  w.  dadurch,  dass  man 
sie  über  einer  Flamme  erhitzt,  ohne  sie  jedoch  anrussen  zu  lassen. 
Subliniatlösungen  verderben  die  Instrumente  sofort  und  auch  Carbol- 
säure  ist  wenigstens  für  die  schneidenden  Instrumente  nicht  practisch;! 
wenn  man  dieselben  daher  nach  der  Sterilisation  durch  Auskochen  itt) 
einer  antiseptischen  Flüssigkeit  aufbewahren  will,  so  wähle  man  abso- 
luten Alcohol. 

Während  der  Operation  soll  ein  Gefiiss  mit  kochender  Sodalösung  ' 
zur  Hand    sein ,    damit   man   jedes   gebrauchte  Instrument  durch  Ein- 
tauchen in  die  Flüssigkeit  sofort  wieder  sterilisiren  kann. 

Damit  die  Instrumente  durch  Auskochen  sterilisirt  werden  können, 
müssen  sie  ganz  aus  Metall  verfertigt  sein,  ohne  Holz-  oder  Beingriffe  i 
oder  letztere  müssen  galvanoplastisch  mit  Metall  überzogen  und  ver- 
nickelt sein.  Ihre  Form  sei  so  einfach  und  glatt  wie  möglich.  In- 
strumente, deren  Griffe  nicht  sterilisirt  werden  können,  wie  z.  B.  der 
Griff  des  Thcrmokauters,  werden  mit  sterilisirter,  in  Sublimatlösung  ge- 
tränkter Gaze  dick  umwickelt-  Gewisse  nicht  aus  Metall  bestehende 
Insti-umente,  wie  z.  B.  elastische  Katheter,  Bougies  u.  s.  w.,  w^elche 
weder  die  Siedhitze  noch  den  längeren  Aufenthalt  in  absolutem  Alco- 
hol vertragen ,  desinficirt  man,  nachdem  man  sie  durch  Waschen  ge- 
reinigt hat,  24  Stunden  lang  in  einer  <i  jiro  raille  Subliniatlösung  und 
bewahrt  sie  dann  in  einem  mit  sterilisirtem  Glycerin  gefüllten,  gut  ver- 
schlossenen Glas-  oder  Porzellangefässe  auf. 

Nach  der  Operation  werden  die  Instrumente  in  lauem  Wasser 
ausgewaschen,  mit  Seife  gebürstet  und  von  allen  anhaftenden  Fremd- 
körpern mechanisch  gereinigt,  sorgfältig  abgetrocknet  und  in  gut  ver- 
schlossenen, dem  Staube  nicht  zugänglichen  Kasten  aufljewahrt.  AYenn 
sie  bei  einer  septischen  Operation  verwendet  worden  sind,  sollen  sie 
sofort  ausgekocht,  eventuell  sogar  ausgeglüht  und  neuerdings  polirt 
werden,  bevor  sie  wieder  in  den  Instrumentenkasten  kommen.  Rost- 
flecken werden  durch  Reiben  mit  feinstem  Schmirgeljiapier  und  Putzen 
mit  einem  Handscliuhlederlappen  entfernt.  Es  ist  zweckmässig,  von  Zeit 
zu  Zeit  die  Vernickelung  der  Instrumente  erneuern  zu  lassen. 
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§.    8.      Als    Ur 


Füdt 


Js    Unterbindungsmateriale    dienen    iuilen    von 
sischer  gedrehter  oder  geflochtener  Seide,  Hanf  oderCatgut;  zur  Naiit 
verwendet  man    ausser  den   genannten   Stoffen    noch    Fil   de    Florence 
^(Silkworm)    und    Silberdraht    von    verschiedener    Stärke.     Der   Draht, 
^pdie  Seide  und  der  Fil  de  Florence  werden  auf  Ghissivulen  aufgewunden, 
^  durch   Kochen    in  Wasser   sterilisirt   und  am  Besten  in  absolutem  Al- 
cohol   aufbewahrt.     Vor   der  Operation    legt  man  die  Spulen  in  steri- 
üsirte  Kochsalzlösung  und  reicht  die  Fäden  aus  derselben.     Man  kann 
im  Nothfalle  jeden  Faden  momentan  sterilisiren,  indem  man  ihn,  in  die 
Nadel  eingefädelt,  in  einem  Easlöffel  über  einer  Spiritus-  oder  Kerzen- 
flamme 5  Minuten  lang  auskocht. 

Die   Zubereitung   des  Catgut   ist   complicirter ,  weil  dasselbe  das 
Auskochen    nicht  verträgt.     Vor  Allem  warne  ich  vor  dem  Gebrauche 
des  käuflichen,  in  Cnrbolöl  aufbewahrten  Catgut;  es  ist  stets  sicherer, 
wenn    man    sich    selbst    ein    aseptisches    Präparat    herstellt,    was    auf 
verschiedene   Weise   geschehen   kann.     Das   käufliche  Rohcatgut   wird 
auf  Glasflaschen   in   einfacher   Lage   aufgewickelt,   mit   Kahlauge   und 
heissem    Wasser   gebürstet,    mit  reinem  Wasser  abgespült,  auf  kleine 
Glasspulen  gewunden  und  in  Subhraatalcohol  (Rp.  Sublimat.  10,0,  Al- 
cohol.  absolut.  800,0,  Aqu.  destill.  200,0)  eingelegt,  wo  es  mindestens 
B  2  Tage  verweilt;   während  dieser  Zeit  wird  die  Flüssigkeit,  so  oft  sie 
Hnich  trübt,  erneuert.    Dann  kommen  die  Spulen  in  einen  gut  schUessen- 
den  Glasbehält^r ,   der   mit   alcoholischer  Sublimatlösung  (1:"2000)  ge- 
füllt   ist.       Nach    einer    anderen    Vorschrift    wird    das    Kohcatgut    in 
wässei'ige  Sübhmatlüsung    (_.'>:  lOOO)  während  8 — 12  Stunden  eingelegt 
^-und  dann  in  absolutem  Alcohol  aufbewahrt.     Vor  der  Operation  wird 
^Bdas   Sublimatcat gut    in    sterilisirter   Kochsalzlösung    ausgewaschen 
und  aus  derselben  gereicht. 

Das  Chrorasäurecatgut  (Lister)  wird  bereitet  durch  Einlegen 
des  Rohcatgut  in  10  "'«iges  Carbolglycerin  während  48  Stunden,  wor- 
auf es  5  Stunden  lang  in  einer  wässerigen  Chromsäurelösung  (1:200) 
bleibt.     Es  kann  in  Alcohol  oder  Glycerin  aufbewahrt  werden. 

Das  .Juniperuscatgut   (Kocher)    wird   durch   24stUndiges  Be- 
handeln   des   Rohcatgut   mit   Oleum   Juniperi  (Wachholderöl)    bereitet 
und  in  Alcohol  aufl}ewahrt.    Es  ist  das  widerstandsfähigste  und  sicherste 
^Präparat. 

^P  Wenn  man  fertiges  Catgut  in  kleinen  Quantitäten  in  den  bekannten 

Olasgefässen  kauft,  so  rathe  ich,  dasselbe  aus  der  Aufbewahrungs- 
flüssigkeit  zu  entfernen,  mit  Aether  gut  durchzuschütteln  und  vor 
dem  Gebrauche  wenigstens  einige  Stunden  lang  in  absoluten  Alcohol 
^u  legen. 


Bereitung  und  SterilisAtion  der  Verbandstoffe. 

§.    9.      Als    Verbandstoffe    werden    eine    Menge    vegetabilischer 
Substanzen  verwendet,  welche  absolut  keimfrei  (aseptisch),  weich  und 
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elastiscli,  ftlf  die  Luft  durchgängig  und  mit  grossem  Absorptions» 
mögen  für  Flüssigkeiten  begabt  sein  sollen.  Nicht  alle  diese  Eigen- 
schaften, abgesehen  tod  der  Asepsis,  finden  sich  in  gleichem  Maasse 
bei  den  gegenwärtig  üblichen  VerbandstoflFen,  es  kann  daher  nicht  ohne 
Weiters  ein  bestimmter  Verbundstoft'  als  der  allerbeste  erklärt  werden, 
man  muss  vielmehr  sagen,  dnss  man  mit  den  verschiedensten  Materiaheii 
gleich  gute  Verbände  herstellen  kann  und  dass  es  von  äusseren  Um- 
ständen, namentlich  von  der  leichten  BeschafiFbarkeit  und  demgemä^s 
von  der  Billigkeit  der  einen  oder  der  anderen  Substanz  und  von  der 
persönlichen  Vorliebe  des  Chirurgen  abhängt,  welches  Verbandmate- 
rial verwendet  wird.  Desshalb  ist  es  auch  ganz  überflüssig,  alle  bis 
jetzt  empfohlenen  Substanzen  zu  besprechen,  denn  es  kann  ja  für  be- 
stimmte V'^erliältnisse  und  Gegenden  eine  Verbandmethode  practisch 
sein,  die  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nicht  empfehlen  würde. 
Die  am  meisten  verbreiteten,  überall  (wenigstens  in  unseren  Gegenden) 
leicht  zu  beschaffenden  Verbandstoife  sind: 

1.  Der  Mull  (Verbandmull,  Gaze  hydrophile),  ein  weitmaschiger, 
weicher,  schmiegsamer  Baumwollenstoff,  durch  Kochen  in  Natron- 
lauge entfettet  und  gebleicht.  Er  wird  heutzutage  fabrikmässig  erzeugt 
und  ist  sehr  bUlig.  Man  verwendet  ihn  sowohl  zur  unmittelbaren  Be- 
deckung der  Wunde,  wie  zur  Bereitung  der  sog.  Tupfer  oder  Bauschen, 
der  aseptischen  Compressen ,  der  Verbandkissen  u.  s.  w.  Der  Mull 
wird,  um  zu  nntiseptischen  Verbänden  zu  dienen,  mit  verschiedenen 
antisei>tiseheu  Substanzen,  Carbolsäure,  Sublimat,  Jodoform  u.  s.  w. 
impriignirt.  Seine  Sterilisation  geschieht  im  Grossen  am  Sichersten 
und  Raschesten  durch  die  Einwirkung  des  strömenden  gesättigten 
Wasserdampfes  (Apparate  von  Budenberg,  Rietschel  u.  Henne- 
berg, Schimmelbusch,  Lentz,  Koch  u.v.a.).  Es  giebt  aber  auch 
Heissluftsterilisatiünsajiparate,  in  denen  man  die  KrUUgaze,  die  Bauschen. 
Verbnndkissen,  Compressen  u.  s.  w.  sterilisirt.  Die  Gaze  wird  zunächst 
in  Stücke  ungefähr  von  der  Grösse  eines  Taschentuches  zerschnitten, 
die  wie  ein  solches  zusammengeballt  (sog.  Krüllgaze)  und  in  gut 
schliessenden  Blech-  oder  Pappschachteln  (Gleich)  verwahrt  werden. 
Diese  Schachteln  werden  in  dem  Heissluftapparate  sterilisirt,  mit  einem 
Pai»ierstreifen  zugeklebt  imd  erst  geöffnet,  wenn  man  die  Gaze  braucht. 
Die  Krüllgaze  dient  auch  zum  Abtupfen  statt  der  Schwämme,  deren 
Verwendung  bei  Operationen  am  Besten  ganz  aufzugeben  ist;  sie  scheinen 
zwar  dem,  der  an  ihren  Gebrauch  gewöhnt  ist,  durch  keinen  anderen 
Stoff  ersetzbar,  sind  jedoch  ein  sehr  kostspieliges  und  gleichzeitig  un- 
sicheres Material,  weil  ihre  Sterilisation  complicirt  ist  und  leicht  miss- 
glücken  kann.  Statt  der  Krüllgaze  verwenden  viele  Chiriurgen  eigene 
Tupfer,  d.  h,  Ballen  von  Gaze,  HolzwoUe,  Jute,  Baumwolle  u.  s.  w„  die 
in  ein  Stück  Gaze  eingebunden  sind.  Die  sog.  Verbandkissen  sind 
Säcke  verschiedener  Grösse  aus  Mull,  welche  locker  mit  einem  der  später 
zu  erwähnenden  Verbandstoffe  oder  auch  mit  Krüllgaze  gefüllt  und  zu- 
genäht werden.  Die  sog.  Gazecompressen  stellen  4 — Sfache  Lagen 
von  Gazestücken  etwa  von  der  Grösse  imd  Form  eines  Taschentuches 
dar,  die  an  den  Rändern  eingebogen  und  durch  weitgreifende  Stiche 
gestepjtt  sind.  Man  kann  auch  die  fertigen  Tupfer,  die  Compressen, 
die  Verbandkissen  u.  s.  w.  in  den  Gleich'schen  Pappschachteln  steri- 
lisiren  und  bis  zum  GcVjrßuche  aufbewahren. 
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2.  Die  entfettete  gebleichte  Baumwolle,  Bruns'scbe 
Watte,  Wundwatte,  hydrophile  Watte.  Sie  dient  zur  Herstellunp  kleiner 
Ballen  und  Bauschen,  mit  welchen  man  beim  Verbände  die  Wunde  und 
ihre  Umgebung  abwischt,  ferner  zur  Herstellung  von  Tuiuj)ous  für  die 
Scbleimhauthöhlen,  zur  Bedeckung  der  Runder  des  unmittelbar  auf  die 
Wunde  applJcirteu  Verbandes  und  zur  Polsterung  von  proeminirenden 
und  Ausfüllung  von  vertieften  Partien  des  Körpers,  welche  in  den  Ver- 
band eingeschlossen  werden  sollen.  Als  directer  Wundverband  ist  die 
entfettete  Watte  nicht  zu  brauchen,  weil  sie  an  der  Berührungsfläche 
mit  dem  Wundsecrete  zu  einer  undurchlässigen  Schicht  erhärtet,  unter 
welcher  dasselbe  stagnirt,  ohne  verdunsten  oder  von  dem  Verbände 
aufgesogen  werden  zu  können. 

3.  Die    gewöhnliche,    nicht    entfettete    Baumwolle    oder 
i'^atte   dient,   da   sie   weitaus   billiger   ist   als   die   Bruns'sche   Watte 

liauptsäcbUch  zum  Abschlüsse  des  Verbandes  nach  aussen,  namentlich 
an  den  Rändern,  zum  Ausfüllen  und  Füttern  desselben.  Femer  wird 
sie  bei  den  Schienen-,  Gyps-,  Kleisterverbänden  u.  s.  w.  als  Unter- 
lage, zur  unmittelbaren  Einhüllung  der  Haut  verwendet.  Sie  hat  den 
grossen  Vortheil ,  einerseits  die  Verdunstung  der  Flüssigkeiten  aus 
dem  Verbände  nicht  zu  hindera.  andererseits  die  staubförmigen,  in 
der  Luft  suspeudirten  Fremdkörjjcr  nach  Art  eines  Filters  zurück- 
alten. 

•i.  Die  Materialien  zur  Füllung  der  sog.  Verband- 
kissen. Wie  früher  erwähnt  hat  man  eine  Anzahl  der  verschie- 
densten vegetabilischen  Substanzen  zu  diesem  Zwecke  emjifohlen,  von 
denen  ich  nur  die  wichtigsten  anführe.  Als  practischesten  und  zu- 
gleich billigsten  Stoß"  betrachte  ich  die  Holzsägespähne  (sog.  Säge- 
ehl) ,  besonders  von  Tannen-,  Föhren-  und  Fichtenholz.  Sie  haben 
,en  Vorzug,  selir  gut  aufzusaugen,  namentUch  wenn  sie  etwas  ange- 
feuchtet sind,  und  die  Flüssigkeiten  leicht  verdunsten  zu  lassen;  beim 
Trocknen  bilden  sie  dann  eine  feste,  dem  verwundeten  Tbeile  sich  ge- 
nau anschmiegende  und  ihn  immobilisirende  Masse,  einen  wahren  Ab- 
guss  des  betreö'enden  Körpertheiles.  Statt  dei-selben  verwendet  man 
gegenwärtig  sehr  viel  die  fabrikmässig  dargestellte  Holzwolle,  die 
Holzcharpie  und  die  Zellstof fvvatte  —  Präparate  aus  Holzfaser,  die 
auch  in  Tafeln  gepresst  in  den  Handel  kommen.  Ich  niuss  aber  gestehen, 
dass  ich  die  gewöhnlichen  Sägespahne  allen  diesen  Substanzen  vorziehe. 
Für  manche  Gegenden  ist  der  Torf  und  das  Torfmoos  (Sphagnum) 
und  die  aus  denselben  dargestellten  Präparate:  Torfmull,  Torfwatte, 
Moospappe  u.  s.  w.  ein  billiger  und  leicht  zu  beschafl'ender  Verband- 
stoff. Alle  eben  erwähnten  Substanzen  werden  leicht  auf  dieselbe 
Weise  wie  der  Mull  sterilisirt;  man  kann  sie  eventuell  auch  ohne 
Sterilisation  verwenden,  da  sie  ja  doch  nicht  direct  mit  der  Wunde  in 
Berührung  kommen;  andererseits  kann  man  sie  aber  auch  mit  anti- 
septischen  Stoffen  versetzen.  Ich  pflege  die  Sägespähne  mit  3i>  "!<> 
Buchentheer  mengen  zu  lassen,  dann  werden  sie  getrocknet  und  in 
diesem  Zustande  in  die  Kissen  gefüllt. 

5.  Drainröhren  aus  Kautschuk,  aus  Glas,  aus  entkalkten 
Knochen  (resorbirbar)  werden  durch  Auskochen  in  Sodalösung  während 
5  Minuten  sterilisirt  und  in  Alcohol  aufbewahrt.  Baumwollendochtu 
r  Drainage  (Gersuny)  werden  wie  der  Mull  behandelt. 
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6.  Impermeable  Stoffe  werden  gegenwärtig  kaum  melir 
zum  antiseptischen  und  niemals  zum  aseptischen  Verbände  benfitzt. 
Sie  dienen  hauptsächlich  dazu,  Verbände  mancher  Körperstellen  gegen 
Durcbnässung  von  aussen  zu  schützen;  ausserdem,  mit  sterilisirten 
Compressen  bedeckt,  als  Unterlage  bei  Operationen.  Der  zweck- 
miissigste  impermeable  Stoff,  mit  dem  man  überall  auskommt,  ist  der 
sog.  Billrothbattist. 

7.  Zu  speciellen  Zwecken  werden  verschiedene  Gegenstände,! 
wie  elastische  Kautschukschnüre,  Platten  aus  macerirten  und  entkalkten  > 
Knochen,  aus  Celluloid,  Elfenbein-  und  Stahlstifte,  Stahlklammem  etc.  j 
verwendet.  Dieselben  werden  stets  durch  Auskochen  sterilisirt  und  inj 
absolutem  Alcohol  aufbewahrt. 


8.  10.  Aus  den  sterilisirten  Verbandstoffen,  besonders  dem  Mull, 
bereitet  man  die  antiseptischen  Verbandstoffe,  indem  man  sie  mit 
verschiedenen  Antisepticis  imprägnirt.  Es  werden  gegenwärtig  eine 
grosse  Zahl  von  derartigen  Verbandstoffen  fabrikmässig  hergestellt 
und  in  Handel  gebracht;  es  scheint  mir  überflüssig,  dieselben  hier 
anzuführen,  umsomehr  da  das  Verzeichniss  noth wendigerweise  anvoll- 
ständig werden  müsste,  da  jeden  Moment  neue  derartige  Producte  auf- 
tauchen. Ich  beschränke  mich  daher  auf  die  wichtigsten  und  ver- 
breitetsten  derselben. 

Der  Carbolmull  (Carbolgaze,  Listergaze,  französisch: 
Gaze  ph^niqu^e)  wird  nach  v.  Bruns  auf  folgende  Weise  bereitet: 
Zu  400  g  fein  gepulverten  Colophonium  setzt  man  der  Reihe  nach 
100  g  Alcohol,  100  g  Carbolsäure  imd  So  g  Oleum  ricini  oder  10«>  g 
geschmolzenes  Stearin,  rührt  die  Mischung  so  lange  um,  bis  sie  eine 
gleichmässige,  leicht  krümliche  Consistenz  zeigt  und  löst  sie  dann 
unter  fortwährendem  Umrühren  in  2  1  Alcohol.  Die  Lösung  wird  nun 
Huf  ein  Kilo  sterilisirten  Mull,  der  in  einem  flachen  Gefasse  ausge- 
breitet ist.  ausgegossen  imd  der  Verbandstoff  durch  Kneten  und  W  ringen 
während  ö  Minuten  gleichmässig  mit  derselben  imprägnirt.  Dann  wird 
der  Mull  zum  Trocknen  aufgehängt,  bis  der  Alcohol  grösstentheils  ver- 
dunstet ist,  im  Sommer  und  im  Freien  etwa  ö  Minuten  lang,  im  Winter 
in  einem  massig  erwärmten  Räume  während  !<• — 15  Minuten  —  nicht 
länger,  weil  sich  sonst  die  Carbolsäure  verflüchtigt.  Die  fertige  Gaze 
wird  in  hermetisch  schliessienden  Blechkasten  oder  in  grossen  Steingut- 
töpfen mit  Glycerinverschluss  des  Deckels  aufbewahrt. 

Der  Sublimatmull.  Sublimatgaze ,  wird  auf  verschieden« 
Weise  dargestellt;  die  einfachst«  Formel  ist:  1  Theil  Sublimnt  wird 
in  00  TheUen  Wasser  und  10  Theilen  Glycerin  gelöst  und  damit  der 
Mull  gehörig  im|irägnirt  und  dann  getrocknet  Um  die  Giftigkeit  des 
Sublimates  etwas  herabzusetzen  und  das  Resorptionsvermögen  des  Ver- 
bandstoffes zu  steigern,  fügt  Maas  zur  Lösung  Kochsalz  hinzu: 
1  g  Sublimat,  500  g  Kochsalz,  150  g  Glycerin  für  1000  g  MuU.  Es 
ist  zu  empfehlen,  die  Sublimatgnze  wie  auch  die  Sublimatlösungen  mit 
einer  Anilinfarbe  leicht  zu  färben,  damit  keine  Verwechslungen  voi^ 
kommen,  welche  bei  der  Giftigkeit  des  Präparates  schwere  Folgen 
haben  könnten. 

Die  .lodoformgaze  wird  auf  die  einfachste  Weise  dadorch 
hergestellt,  dass  man  feinpulverisirtes  Jodoform  in  die  sterilisirte  Gaw 
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«o  lange  eiiireibt,  bis  sie  gelb  gefärbt  ist.  Schöner  uud  haltbarer 
Srird  die  Jodoform gaze,  wenn  man  öOO  g  MuH  mit  IjOO  g  Jodoforni- 
iither  oder  mit  einer  Mischung  von  .'0  g  Jodoform,  5  g  G!yc<'rin. 
2U  g  Colophonium  und  KHM)  g  Alcohol  Ubergiesst  und  dann  den  Stotf 
trocknet.  Auf  diesel)»e  Weise  werden  auch  die  Jodofornibiiuniwollen- 
dochte  hergestellt.  Für  die  Verbände  von  Schlei luhautvvunden  eignet 
sich  die  klebende  Jodofornigaze  (Billrotli).  200  g  Mull  werden 
durch  eine  Lösung  von  100  g  Colophonium  in  50  g  Glycerin  und  1200  g 
Alcohol  von  (15"  gezogen,  getrocknet  und  dann  werden  250  g  Jodoform 
denselben  eingerieben. 

Die   angegebenen  Vorschriften   gestatten    ohne   grosse   Mühe   die 
ubereitung    der    allgemein    gebräuchlichen,     wichtigsten    Arten    der 
autiseptisehen  Verbandgaze.     Die  Iniprägnirung  der  Watte,    der  Gaze- 
binden, der  Materialien   zu  den  Polsterverbänden   u.  s.  w.   scheint   mir 
ganz  überflüssig,  wenn  auch  im  Handel  alle  derartigen  Präparate  vor- 
^_  kommen. 

^B  15.  11.     Die   wichtigsten    antiseptischen   Substanzen    werden 

^Kn  bestimmten  Lösungen  angewendet,  deren  Concentration  je  nach  der 

^WBpeciellen  Bestininunig  verschieden  ist. 

^^  Die   t'arbolsilure   in   schwacher   wässeriger  Lösung  (2\»  —  S^'o) 

dient  zur  Desinfection  der  Hände,  der  Instrumente,  der  Wunde  u.  s.  w., 
in  stärkerer,  bereits  leicht  ätzender  Lösung  (ö"/n)  zur  Desinfection 
septisch  inficirter  Gewebe.  Um  sofort  nach  Bedarf  schwache  Carbol- 
lö.sungen  herstellen  zu  können,  ist  es  practisch,  eine  35 — 50procentige 
Lösung  der  reinen  Carbolsiiure  in  Alcohol  vorrüthig  zu  haben,  welcher 
man  dann  nach  Bedarf  heisscs  Wasser  zusetzt.  Carbolglycerin 
(5 — 10  "i>)  wird  zur  Desinfection  gewisser  Instrunsente  verwendet, 
welche  das  Erhitzen  nicht  vertragen,  z.   B.  der  Bougies. 

Das  Sublimat  ist  das  energischeste  Antisepticum,  wo  es  nicht  mit 
dem  Eiweiss  der  alcalischen  Gewebsflüssigkeiten  in  Berührung  kommt; 
mit  demselben  verbindet  es  sich  zu  Quecksilberalbuminat  und  verliert 
dann  einen  grossen  Theil  seiner  Wirksamkeit;  auch  zur  Desinfection 
der  metallenen  Instrumente  ist  es  nicht  zu  brauchen,  weil  es  durch  den 
Contact  mit,  Metallen  sofort  zersetzt  wird.  Seine  Hauptrolle  spielt  das 
Sublimat  als  Desinfectionsmittel  für  die  äussere  Haut  und  die  Schleim- 
häute und  als  Zusatz  zu  allen  Conservirungsflüssigkeiten,  die 
man  sicher  vor  Zersetzung  bewahren  wiU.  In  der  Regel  benutzt  man 
folgende  Lösungen:  1.  Wässerige  Lösung  von  1:3000,  zum  Desinficiren 
der  Hände,  der  Haut,  zum  Abspülen  nicht  aseptischer  Wunden,  zu 
localen  Bädern  u.  s.  w.  2.  Wässerige  Lösung  1  :  inOO,  zur  Desinfection 
septischer   \ind    eiternder    Wunden.      3.    Alcoholische    Lösung    1  :  1000. 

^^ur    Aufbewahrung    der    Drains,    der    Nähte    und    Ligaturen    u.    s.    w. 

^H.  Alcoholische  Lösung    1  :  100,   bereits   caustisch   wirkend,   zur  Des- 

^^nfection  der  Vagina  und  des  Utenis.  Alle  Sublimattösungen  sollen. 
wie  schon  erwähnt,  mit  einer  bestimmten  Anilinfarbe  leicht  gefärbt 
sein,  damit  man  sie  sofort  erkennt.  Um  es  temjiore  Sublimatlösungen 
mit  nicht  destillirtem  Wasser  bereiten  zu  können,  fügt  man  zum  Sublimat 
die  gleiche  Quantität  Kochsalz  hinzu,  weil  sonst  die  Flüssigkeit  durch 
Fällung  der  erdigen  Bestandtheiie  getrübt  wird.  Man  verschreibt 
Pulver   von  Sublimat   und   Kochsalz  ää  1  g   oder   die   gleichwertliigen 
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Sublimatkochsalzpastilleii  Angerer's,  welche  gegenwärtig  überall  zu 
haben  sind. 

Salicylsiiure.  Die  mit  Salicvlsäure  iniprägnirten  Verbandstoffe 
sind  vollkommen  entbehrlich:  wohl  aber  verwendet  man  die  wässerige 
Salic\lsüurelösung  1  :  1000  zur  Auswaschung  von  serösen  Höhlen,  der 
Pleura  und  des  Peritoneum,  namentlich  bei  Kindern,  weil  Carbolsäure- 
und  Sublimatlösungcn  durch  ihre  rasche  Resorption  Vergiftungserschei- 
niingen  hervorrufen  können.  Ausserdem  wird  die  Salicylsäure  in  Sub- 
stanz, mit  einem  indifferenten  Pulver  gemengt,  zuweilen  benutzt,  um 
die  verdickte  Epidermis  zu  maceriren;  Salicylsalbe  mit  Vaseline  oder  a 
Lanolin  (1  :  10)  dient  zur  Bedeckung  von  oberflächlichen  granulirenden  ■ 
Wunden,  besonders  wenn  die  umgebende  Haut  durch  Carbolsäure  oder 
Sublimat  gereizt  ist. 

Borsäure  wird  wie  die  Saücylsäure  angewendet ,  wo  man 
die   giftigen   Antiseptica.   Carbolsäure   und   Sublimat,    nicht    appliciren 

kann.      Die    3 — öprocentige    Lösung   (mit    heissem    Wasser    zu    be-  

reiten)  ditiit  besonders  zu  Ausspülungen  der  Schleimhauthöhlen  (Blasf, 
Rectum I  und  der  Bauchhöhle:  Borsalbe  (20  :  100  Vaselin,  Lanolin  oder 
Amylumglycerolat)  zur  Bedeckung  kleiner  Wunden,  namentlich  im 
Gesichte. 

Essigsaure  Thonerde.  Ein  sehr  kräftiges  und  zugleich  un- 
giftiges Antisepticum,  meines  Erachtens  das  einzige,  welches  in  flüssiger 
Form  zum  Verbanile  verwendet  werden  kann  und  daher  von  ausser- 
ordentlichem Nutzen ,  namentlich  bei  septischen  Wunden  und  phleg- 
monösen Entzündungen.  Die  essigsaure  Thonerdelösung  (Burow'sche 
Lösung)  wird  bereitet  nach  der  Formel:  iip.  Aluminis  5,0,  Plumbi 
acetic.  cryst.  2.5,0,  Atju.  destill.  5iio,u.  M.D.S.  Gut  aufzuschütteln! 
Ich  gebrauche  sie  zunächst  zum  Tränken  der  Compressen  in  allen  Fällen, 
wo  feuchte  Wärme  applicirt  werden  soll ;  sie  reizt  die  Haut  weitaus 
weniger  als  reines  Wasser;  ferner  in  allen  Füllen,  wo  der  antiseptische 
Occlusivverband  nicht  anwendbar  ist,  namentlich  zum  Verbände  eitern- 
der und  jauchender  Wunden  und  Geschwüre.  Zu  diesem  Zwecke  werden 
Bauschen  von  KrüUgaze  mit  es,sigsaurer  Thonerdelösung  getränkt,  zur 
Tamponade  der  Wundhöhle  und  zur  Bedeckung  des  ganzen  Körper- 
tbeiles  verwendet.  Bei  schlaffen ,  stark  eiternden  Wundflächen  leistet 
eine  Lösung  mit  mehr  Alaunzusatz  (10  g  statt  5  g)  durch  ihre  adstrin- 
girende,  leicht  ätzende  Wirkung  vortreffliche  Dienste.  Unentbehrlich 
ist  die  Burow'sche  Lösung,  filtrirt  oder  decantirt,  zur  permanenten 
antiseptischen  Irrigation.  Verdünnt  mit  der  gleichen  Menge 
Wassers  dient  sie  zu  Injectionen.  besonders  in  die  Blase,  in  Abscess- 
höhlen  u.  s.  w.  Die  essigsaure  Thonerde  ist  für  mich  die  Verbaud- 
flüssigkeit  par  escellence  bei  allen  kleineren  VV'unden  und  Entzün- 
dungsherden, wobei  ausser  dem  Deckverbande  auch  die  antiphlogistisclie 
Wirkung  der  feuchten  Wärme  in  Betracht  kommt. 

.Jodoform.  Es  tindet  Anwendung  sowohl  beim  antiseptischen 
als  beim  aseptischen  Verbände,  weil  es  die  ausserordentlich  wichtijjre 
Eigenschaft  hat,  in  der  aseptischen  oder  a.septiscb  gemachten  Wunde 
die  spätere  Entwicklung  von  gütigen  Zersetzungsproducten  zu  verhüten. 
Es  ist  insofern e  kein  eigentliches  Antisepticum ,  als  es  die  Mikro- 
organismen nicht  direct  vernichtet,  und  kann  desshalb  nicht  zur  Des- 
infection  der  Verband.stoffe  u.  s,  w.  verwendet  werden,  aber  innerhftll» 
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Gewebes  spaltet  es  sich  durch  die  von  den  Mikroorganismen  hervor- 
gerufenen Zersetzungsvorgiinge  und  iieutralisirt  sozusagen  deren  Stoff- 
wechselproducte ,  die  PtoanaTne  und  Toxine,  so  dass  sie  nicht  zur  Re- 
sorption kommen. 

Als  Pul ververband  ist  das  .Jodoform  unentbehrlich  hei  allen 
Wunden,  weluhe  mit  Schleimhaut  höhlen  in  Verbindung  stehen, 
hei  tuberculösen  und  diphtheritischen  Processen,  sowie  bei 
frischen  Wunden,  wenn  eine  Vereinigung  per  primam 
nicht  möglich  ist  oder  nicht  rathsam  erscheint.  Um  das 
Jodoform  in  enge  Höhlen  und  Gänge  einzuführen ,  bereitet  man 
Jodoformstäbchen  iRp.  Jodoform  2(1.0,  Gummi  arabici,  Glycerini, 
Amyli  ää  2,0)  oder  Jodoformbougies  mittelst  Gelatine  oder  Butvr.  Cacao. 
Ausserdem  werden  folgende  jodoforuihattige  Flüssigkeiten  verwendet: 
1.  Jodoformcollodium  (Rp.  .lodoform.  10,0,  Collodii  elast.  c.  oleo 
Ricini  loil.O),  zum  Bepinseln  vernähter  und  der  Luft  exponirier  Wunden, 
namentlich  nach  Plastiken,  als  Verband  für  kleine  aseptische  Wunden, 
z.  B.  nach  Stichelung  der  Haut,  nach  der  Ignipunctur,  ferner  zum 
Schutze  der  Haut  gegen  irritirende  Secrete  rings  um  Darm-,  Harn-, 
Gallentisteln  u.  s.  w.  2.  Jodoformäther  (1  :  10)  zur  Desinfection 
der  Haut  des  Operationsfeldes.  3.  .Jodoformglj'cerinemulsion 
(10 — 20:100),  dem  .lodoformöl  vorzuziehen,  zur  Injection  in  tuberculöse 
Abscesse,  zur  Billroth'schen  Methode  der  Behandlung  tuberculöser 
Erkrankungen  der  Weichtheile  und  Knochen.  4.  Jodoformäther- 
alcohol  (1:2:8)  als  Verbaudmittel  schlecht  granulirender,  namentlich 
tuberculöser  Wundflächen.  5.  Jodoformvaseline  (1  :  10)  zur  Be- 
deckung von  GeschwUi'en.  Li.  Jodoformglycerolat  (1:101,  als  Ver- 
bandmittel bei  Verbrennungen.  Excoriationen  der  Haut,  nach  kleinen 
Operationen  am  Rectum,   zur  Imprägnirung  von  Scheidentampons  u.  s.  w. 

[Da  das  Jodoform  an  und  für  sich  kein  Antisepticum  ist,  so  muss  es, 
■wenn  man  es  in  absolut  aseptischem  Zustande  anwenden  will,  desinficirt 
werden.  Dies  geschieht  in  der  Regel  durch  Waschen  des  Pulvers  in 
wässeriger  -i  :  lOOl)  Sublimatlösung  und  nachträgliches  Schütteln  in 
absidutem  Alcohol.  Zur  Darstellung  der  aseptischen  .lodoforniglycerin- 
emulsion  wird  das  Glycerin  zunächst  durch  Kochen  sterilisirt  und  dann 
mit  dem  Jodofornipulver  gemischt.  Der  Geruch  des  Jodoform  ist 
manchen  Patienten  sehr  unangenehm :  man  hat  desshalb  versucht,  durch 
Zusatz  von  gebranntem  Katfee,  von  Tonkabohnen,  von  Bergnniott-  oder 
Sassafrasöl  u.  s.  w.  denselben  zu  verdecken .  ich  finde  jedoch .  dass 
keines  dieser  Mittel  den  .Jodoformgeruch  aufhebt  für  jene  Individuen, 
die  eine  Idiosynkrasie  gegen  denselben  haben  —  die  Mehrzahl  der 
Menschen  gewöhnt  sich  überhaupt  sehr  rasch  an  ihn.  Das  Un- 
angenehmste fllr  Arzt  und  Patienten ,  die  mit  Jodoform  in  Berührung 
kommen,  ist  der  äusserst  hartnäckige,  geradezu  widrige,  mit  dem  eigent- 
lichen Jodoformgeruche  gar  nicht  zu  vergleichende  Geruch,  den  Metall- 
gegenstände, besonders  aber  das  Silber,  annehmen,  wenn  sie  auch  nur 
in  die  Nähe  der  betreffenden  Personen  kommen,  geschweige  denn  von 
ihnen  angefasst  werden.  Dieser  Geruch  der  Silberlöffel  und  -Gabeln 
kann  den  Patienten  geradezu  das  Essen  verleiden :  es  ist  daher  ange- 
zeigt, empfindliche  Personen  ihre  Speisen  mit  einem  Glaslöffel  zu  sich 
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§.  12.     Wie  schon   erwähnt,    giebt  es   noch    eine  Menge    auti-l 
septischer  Substanzen,  the  hie  und  da  angewendet  werden  und  vielleicht 
auch  gewisse  Vorzüge  in  bestimmten  Fällen  haben  —  sie  haben  alicrj 
bis  jetzt  die  soeben  genannten  Mittel   trotz  mancher  denselben  anbaf-l 
tenden  Nachtheile  nicht  verdrängen  können.    Ebensowenig  hat  der  Ver-'j 
such,  Gemische  antiseptischur  Substanzen  zu  verwenden,  in  welchen  diej 
kräftigsten  Antiseptica   in   so  geringen  Dosen   vertreten  sind,    dass  sie 
nicht  toxisch  wirken  können,  Aufnahme  in  weiteren  Kreisen  gefunden. 
Ich  erwähne  in  dieser  Beziehung  nur  die  von  Rotter  angegebenen,  im 
Handel  vorkommenden  antiseptischen  Pastillen,  deren  Zusammen- 
setzung    folgende     ist:    Sublimat    '».Oö,    Chlomatrium    0,25,    Carbol- 
säure    2,0,     Zincum    chlorat..     Zincum    sulfocarbolic.    ää    5.0,    Acid. 
boric.   3,0,    Acid.    salicyl.   0,6,    Thymol   0,1,    Acid.    citric.    0,1.      Das^ 
ganze    Quantum    ist    für    einen    Liter    Wasser    berechnet.      Jedenfa 
kommt  man  mit  Carbolsäurc,  Sublimat,  Borsäure,  Jodoform  und  essig- 
saurer   Thonerde    für    alle   Erfordernisse    der  Asepsis    und    AntisepsisJ 
aus;  Vergiftungen,    welche  in  den  ersten  Zeiten  der  Antisepsis    relati» 
häufig   waren   (ich   erinnere    nur    an    die    wahrhaft    schauererregendeaJ 
Erfahrungen,   die  einzelne  Chirurgen   über   das  Jodoform    berichteten \|| 
kommen  gegenwärtig,   nachdem  man  mit  den  betreffenden  Antisepticisl 
vertraut  geworden  ist,  kaum  mehr  vor,    und  es  fiillt  keinem  Menschen 
melir  ein,    aus  Angst  vor  denselben  etwa  den  Grebrauch  des  Sublimatdj 
oder  der  Carbolsäure  aufzugeben. 


§.  13.  Ich  will  nun  die  Anlegung  eines  typischen  asep- 
tischen Verbandes  beschreiben  und  dann  die  Besprechung  der 
verschiedenen  Modificationen  des  antiseptischen  Verbandes  ansi '  ' 

Nehmen  wir  als  Beispiel  eine  frische  Operations  wunde  im  i. 
Gewebe.  Die  Reinigung  und  Desinfection  der  Hände  und  der  Haut  de« 
Patienten  ist  früher  geschildert  worden.  Die  ausgekochten  Instrumente 
liegen  in  sterilisirter  Kochsalzlösung  7  :  1000  (künstliches  Serum),  der 
einzigen  Flüssigkeit,  deren  man  sich  bei  aseptischen  Operationen  be- 
dient; doch  wird  die  Berieselung  der  Wundtiäche  mittelst  des  Irriga- 
tors auch  mit  dieser  Lösung  so  viel  als  möglich  eingeschränkt:  man 
begnügt  sich  vielmehr,  die  Wunde  mit  den  trockenen  aseptischen 
Gazebauschen  oder  Tupfern  abzuwischen,  resp.  von  Blut  zu  reinigen. 
Die  grösseren  blutenden  Gefasse.  Arterien  sowohl  wie  Venen,  werden 
mit  sterilisirtem  Catgut  oder  Seide  unterbunden,  beide  Fäden  kurz  ab- 
geschnitten; kleinere  Gefässe  torquirt  man  oder  comprimirt  sie  einfach 
mit  Klemmpincetten ,  die  man  einige  Minuten  hängen  lässt  und  dann 
abnimmt:  die  capillare  Blutung  steht  ohnediess  gewöhnlich  von  selbst. 
Die  sorgfältige  Hämostase  ist  ein  Hauptfactor  jedes  aseptischen  Ver- 
•»andes.  Alle  Blutcoagula  sollen  durch  Abwischen  entfernt  werden. 
^^  enn  die  ganze  Wundfläche  gereinigt  ist,  so  folgt  die  geuaue  Vereini- 
gung, wobei  man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  zu  durch  ver- 
senkte Etagennähte  die  getrennten  Gewebe  mit  einander  in  Contact 
bringt  und  jede  Höhlenbildung  so  viel  als  möglich  zu  vermeiden  tracbt«(. 
Dabei  ist  es  jedoch  von  grösster  Wichtigkeit,  die  Nähte  nicht  zu  fest 
Muuziehen.  damit  später  nicht  Circulationsstörungen  entstehen.  Icli 
halt«  di«  Compressiou  des  Gewebes  durch  zu  stralF  angelegte  Nähte 
nir  eine  der  häutigsten  Ursachen  des  Misslingens  der  Asepsis  in  Folg« 
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von  Secretverhaltung  und  Zersetzung  oder  Eiterung.  Dabei  bedenke 
an,  das.s  die  frischen  Gewebe  in  der  Wunde,  namentlich  bei  älteren, 
"mageren  Individuen,  schlafl'  und  nicht  infiltrirt  sind :  wenn  man  .sie  nun 
näht,  so  scheint  vielleicht  die  Naht  im  Momente  selbst  durchaus  nicht 
zu  comjirimiren:  sowie  aber  in  den  ersten  24  Stunden  eine  wenn  auch 
in  den  Grenzen  des  Normalen  sich  haltende  An.«chwellung  und  Turges- 
cenz  der  verletzten  Gewebe  erfolgt,  so  schneiden  die  versenkten  Nähte 
sofort  ein  und  es  kommt  zu  Circulationsstürungen  iu  der  Tiefe,  die 
eventuell  zur  Nekrose  führen  können.  Des.shalb  ist  es  auch  meines 
Erachtens  ein  falsches  Princip,  die  versenkten  Etagenniihte  bei  irischen 
Höhlenwunden  zu  dem  Zwecke  anzulegen ,  dass  dadurch  statt  durch 
andere  Mittel  der  Hiiinostase  die  Blutung  gestillt  werde.  Wenn  man 
das  tliut  z.  B.  an  einem  Theüe ,  welcher  durch  die  E  s  m  a  r  c  h'sche 
Constriction  blutleer  gemacht  worden  war,  und  dann  erst  nach  Voll- 
endung des  Verbandes  die  Binde  löst,  so  kann  man  sicher  sein, 
dass  die  Nähte  zu  stark  angezogen  waren.  Das  Gesagte  bezieht 
sich  selbstver.ständlich  nicht  auf  intiltrirte  Gewebe,  bei  denen  im 
Gegentheil  nach  der  Operation  und  durch  die  gleichmässige  Compi*es- 
sion  des  Verbandes  ein  Abschwellen  mit  Verringerung  des  Volumen 
iU  erwarten  ist. 

Wenn  die  Wunde  auch  noch  Hohlräume  enthält,  so  vermeidet 
man  wenn  möglich  die  Drainage,  sondern  man  trachtet  dieselben  durch 
eine  exacte  Compressiou  von  Aussen  oder  durch  temporäres  Tamponiren 
mit  Gaze  vorläufig  aufzulieben .  während  man  die  Etagennnhte  und 
zuletzt  die  Hautnäbte  anlegt.  Für  die  Hautnähte  verwende  ich  stets 
Seidenfäden ,  zuweilen  Silberdraht ;  man  legt  am  Besten  zuerst  einige 
Knopfnähte  in  grösseren  Abstünden  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut 
und  des  Subcutangewebes  an  und  vollendet  die  Vereinigung  durch  eine 
fortlaufende  Naht,  welche  nur  die  Cutis  in  ganz  geringer  Entfernung 
vom  Wundrande  fasst.  Auch  die  Hautränder  aollen  nicht  so  fest  genäht 
sein,  dass  nicht  zwischen  ihnen  etwas  Secret  austreten  kniui;  man  kann  zu 
diesem  Zwecke  sogar  ein  kurzes  Stück  der  Nabtliuie  unvereinigt  lassen. 
Bevor  die  letzten  Nähte  geknüpft  werden ,  wird  die  zur  temi)orären 
Tamponade  eingeführte  Gaze  entfernt,  während  der  Assistent  sofort 
von  beiden  Seiten  her  die  Wunde  mittelst  aufgelegter  Gazebauschen 
comprimirt  und  dadurch  die  Luft  und  das  etwa  noch  angesammelte 
Blut  aus  derselben  herauspresst.  Nun  legt  man  auf  die  Nahtlinie  einen 
tüchtigen  Bauschen  trockener,  sterilisirter  KrüUgaze,  bedeckt  auch  die 
nächste  Umgebung  mit  derselben ,  so  da-ss  überall  eine  gleichmässige 
Compression  auf  dieselbe  ausgeübt  wird;  darüber  kommt  ein  entsprechend 
grosses  Verbandpolster;  die  Ränder  der  Gazeschichte  werden  mit  Streifen 
von  Bruns'scher  Watte  bedeckt;  dann  wird  der  ganze  Körpertheil  mit 
gewöhnlicher  Watte  eingehüllt,  so  dass  der  Verband  möglichst  genau 
sich  an  den  Körper  anschmiegt  und  sich  nicht  verschieben ,  noch  an 
irgen<l  einer  Seite  klaflen  kann,  und  das  Ganze  wird  zunächst  mit  einer 
Calicotbinde  lege  artis  fixirt  und  comprimirt. 

Der  aseptische  Verband  muss  die  Austrocknung  der  von  ihm 
absorbirtcn  Flüssigkeiten  gestatten:  da  er  kein  antiseptisches  Mittel 
enthält,  so  ist  die  V'^erdunstung  der  Flüssigkeiten  der  wichtigste  Factor, 
um  ihj'e  Zersetzung  innerlialb  des  Verbandes  zu  vermeiden.  Desshalb 
applicirt  man  über  den  aseptischen  Trockenverband  weder  impermeables 
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Zeug,  noch  darf  mau  zur  Conipression  Kautschukbinden  verwenden. 
Dagegen  hat  die  Verwendung  der  sofort  zu  ei-wähnendeu  Organtin 
binden  keinen  Nnchtheil.  nur  niuss  der  Verband  nach  seiner  Application' 
einige  Stunden  unbedeckt  der  Luft  ausgesetzt  bleiben,  damit  er  gut 
austrocknen  könin.'.  Um  nämlich  die  Calicotbinden  am  Abgleiten  zu 
himlern  und  dum  Verbände  zugleich  ein  nettes,  reines  Aus.sehen  zu 
verleihen,  legt  man  über  die  ganze  Einwickelung  noch  eine  in  heisses 
Wasser  getauchte  Organtinbinde  an,  und  wenn  die  Wunde  an  einem 
Theile  sich  befindet,  der  activen  oder  passiven  Bewegungen  ausgesetzt 
ist,  so  immobilisirt  man  denselben  sofort,  indem  man  zwischen  die 
Touren  der  Organtinbinde  nach  Bedarf  Streifen  von  Fournierhols 
oder  Pappe  einlegt.  Es  entsteht  dadurch  eine  äusserst  sohde  und  dabei 
leichte  Kapsel,  welche  jede  Schiene  und  die  meisten  Lagerungsapparate 
entbehrlich  macht  und  dabei  die  Verschiebung  des  eigentlichen  Wund- 
verbandes verhütet.  Man  kann  auf  diese  Weise  aseptische  Verbände 
an  den  heiklichsten  Körperstellen,  wie  z.  B.  an  der  Leistengegend,  mit 
vollkommener  Sicherheit  a])ptii'iren ,  während  diess  ohne  diese  Vor- 
sichtsmaassregel  mindestens  sehr  schwierig  ist. 

Ein  auf  die  eben  beschriebene  Weise  angelegter  aseptischer  Ver- 
band kann  8  Tage  lang  liegen  bleiben,  dann  entfernt  man  ihn  und 
findet  bei  normalem  Verlaufe  die  Wunde  vollkommen  geheut.  Man 
kann  den  Verband  allerdings  auch  längere  Zeit  unberührt  lassen:  iiie.ss 
hat  aber  einen  Nachtheil:  es  kommt  nämlich  dann  zuweilen  zu  einer 
secundären  Infection  an  den  Stichcanälen  der  Nähte,  die,  wie  ich  glaube, 
durch  die  im  Innern  der  Ej)idermis  abgelagerten,  nicht  gänzhch  zu 
eliminirenden  Staphylokokken  hervorgerufen  wird.  Man  vermeidet  die- 
selbe dadiircli,  dass  man  die  Nähte  nach  8  Tagen  entfernt,  die  ver- 
einigte Wunde  mit  Sublimatlösung  und  Alcohol  abwäscht,  sämmthche 
Krusten  entfernt  und  nun  die  Nahtlinie  und  die  Nahtpunkte  mit  Jodu- 
formcollodium  überpinselt.  Darüber  kommt  ein  einfacher  Deckverband, 
der  noch  einige  Tage  liegen  bleibt. 
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S.  14.  Bei  manchen  Höhlenwunden  mit  Substanzverlust  in  der) 
Tiefe,  namentlich  im  Knochen,  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten, 
z.  B.  nach  Ausräumung  der  Achselhöhle  wendet  man  mit  Vortheil  dasj 
durch  Lister,  Cheyne  und  zuletzt  durch  Schede  als  Methode  empfoh- 
lene Verfahren  der  natürlichen  Taniponade  durch  den  feuchten 
Blutschorf  an.  Die  Wunde  muss  dabei  absohit  aseptisch  sein  und  soll 
wo  möglich  nur  mit  trockener  sterilisirter  Gaze  in  Berührung  gekommen  fl 
sein.  Nachdem  die  Blutung  aus  den  stärkeren  Gelassen  durch  Unter-™ 
bindung  oder  Torsion  gestillt  ist,  lässt  man  die  Wundfläche  doch  so  viel 
weiterbluten,  dass  der  Kaum  zwischen  den  Wandungen  der  Ilöhle  voll- 
kommen durch  das  Blut  ausgefüllt  wird.  Dabei  soll  aber  nur  Blut, 
nicht  ein  Gemenge  von  Bhit  und  Luft  in  der  Hiihle  zurückbleiben.  Es 
ist  Sache  der  Uebung,  zu  berechnen,  wie  stark  die  Blutung  dazu  sein 
muss;  nicht  selten  muss  man  absichtlich  ein  paar  Schnitte  machen, 
um  die  Wundhöhle  mit  Blut  volHaufen  zu  lassen.  Die  Hautränder 
werden  exact  genäht;  um  aber  dem  Ueberschusse  des  Blutes  eini-n 
Ausweg  freizulii.ssen.  lässt  man  eine  centimeterlange  Strecke  der  Wund- 
ränder unvereinigt,  oder  man  macht  an  der  tiefsten  Stelle  der  Wund- 
höhle   eine    kleine    Contraincisiou    oder    legt    mit    einer    speciell   diuu 
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^Ben<]^n  Luchzange  eiue  Oefiiiuug  an;  nach  sorgfältiger  Reinigung 
der  Haut  wird  zunächst  auf  die  NahtUnie  und  auf  dio  gewissermaa«sen 
als  Sicherheitsventil  dienende  Oeifnung  ein  schmaler  Streifen  sterilisirten 
permeablen  Zeugs  (Billrothhattist  oder  Silk  profcective)  gelegt,  welcher 
dieselbe  so  verschhesst,  daas  das  überschüssige  Blut  unter  ihm  hervor- 
«ickem  und  vom  Verbandstoffe  aufgenommen  werden  kann.  Bevor 
man  den  Verband  a(iplicirt,  drückt  man  die  WundLühle  so  weit  aus, 
dasa  nur  Blut,  aber  keine  Lui't  in  derselben  zurückbleibt,  legt  dann 
sofort  Bauschen  sterilisirter  Gaze  und  ein  Verbandpolster  auf,  umgiebt 
die  Ränder  mit  Watte  und  fixirt  das  Ganze  durch  eine  comprimirende 
Bindenein  Wickelung.  Das  in  die  WundhöMe  ergossene  Blut  gerinnt,  das 
Coagulum  füllt  die  Zwischenräume  zwischen  den  Wundflächen  aus  und 
vertrocknet  in  dünner  Schichte  über  den  als  Sicherheitsventilen  dienen- 
den Oetfnungen.  Nach  8 — 10  Tagen  ist  die  Wunde  per  primam  ver- 
heilt, ohne  Sjtur  von  Secretion. 

Wir  haben  bei  unserer  Beschreibung  vorausgesetzt,  dass  eine 
frische,  sicher  aseptische  Wunde  zu  verbinden  sei:  so  verhalten  sich 
auch  die  Verbände  nach  aseptischen  Operationen  in  der  Bauchhöhle. 
Nun  kommt  es  aber  in  praxi  häufig  genug  vor,  dass  man  nicht  ganz 
sicher  darüber  ist,  ob  eine  vorliegende  Wunde  als  aseptisch 
anzusehen  sei  oder  nicht  oder  dass  man  äusserer  Umstände  halber 
nicht  alle  Vorsichtsmaassregeln  anwenden  kann,  die  zu  einer  aseptischen 
Operation  geliören.  In  solchen  Fällen  wendet  man  vor  der  Application  des 
aseptischen  Verbandes  gewisse  antiseptische  HUlfsmittel  an,  d.  h.  man 
behandelt  die  Wunde,  als  ob  sie  wirklich  inücirt  wäre,  reinigt  sie  durch 
Irrigation  mit  Carbolsäure  oder  Sublimatlösung  oder  durch  ein  Bad 
mit  Subliraatzusatz.  Für  viele  frische  Verletzungen  eignet  sich  zunächst 
eine  provisorische  Bedeckung  oder  Taniponade  mit  .lodoformgaze  und 
wenn  es  sich  nach  24  Stunden  bei  der  Abaahme  dieses  temporären 
»utiseptischen  Verbandes  zeigt,  dass  keine  Reaction  vorhanden  ist,  dann 
legt  man  den  definitiven,  aseptischen  Verband  an. 

§.  15.  Der  antiseptische  Verband  wird  auf  verschiedene  Weise 
durchgeführt.  In  einer  gewissen  Reihe  von  Fällen  genügt  es,  wenn 
eine  frische,  unreine,  d.  h.  nicht  aseptische  Wunde  desinficirt  wird. 
Diess  geschieht,  nachdem  die  Blutung  sorgfältig  gestillt  ist  und  nach 
gehöriger  mechanischer  Reinigung,  Entfernung  aller  Fremdkörper, 
Blutcoagula  u.  s.  vv.  durch  energisches,  wiederholtes  Abspülen  mit 
Carbolsäure-  oder  Sublimatiösuug.  Da  jedoch  die  Anwendung  dieser 
desinficirenden  Lösungen  nicht  absolut  sicher  wirkt,  und  dieselben 
andererseits,  je  intensiver  sie  applicirt  werden,  desto  stiirker  die  Gewebe 
reizen,  so  muss  bei  allen  Höhlenwunden  für  die  Ableitung  der  sich 
bildenden  Wundsecrete  Vorsorge  getroffen  werden.  Dazu  dient  die 
Drainage  der  Wunde  mittelst  Kautschuk-  oder  Glasdrains  oder  mittelst 
Jodoformbaumvvollendoehten,  welche  bis  an  die  tiefsten  Stellen  der  Wund- 
höhle eingeführt  und  auf  dem  kürzesten  Wege,  entweder  durch  den 
ursprünglichen  Wunds])alt  oder  durch  ad  hoc  angelegte  Gegenöflfhungen 
nach  Aussen  geleitet  werden.  Das  Ende  der  Drainröhren  darf  das 
Niveau  der  Haut  nicht  überragen;  wenn  man  ihr  HineinschlUpfen  in 
die  Wundhöhle  ttefürchtet,  so  fixirt  man  sie  mittelst  einer  Naht  an 
dem  Hautrnnde  oder  man  führt  eine  Sicherheitsnadel  durch  das  äussere 
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Ende  derselben  durch.    Die  BaumwoUendochte  läast  man  einige  Centi- 
meter  weit  aus  der  Wunde  herausragen. 

Die  Irrigationen  mit  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösung  wirken 
selbstverständlich  nicht  auf  die  Dauer  antiseptisch;  es  bleibt  ja  sehr 
wenig  von  der  Flüssigkeit  in  der  Wunde  zurück  und  man  verhindert 
das  Zurückbleiben  dersell>en  absichtlich,  denn  durch  die  Resoq»tion 
derselben  könnten  Vergiftungen  zu  Stande  kommen.  Um  nun  ein  |)er- 
manent  wirkende.s  Antisejiticum  im  Innern  der  Wunde  zu  haben, 
aj)pJicirt  man  Jodoform  auf  dieselbe,  welches  äusserst  langsam  resorbirt 
wird  und  auch  in  den  geringsten  Quantitäten  noch  seinen  wohltbätigen 
antisei)tisclien  Einfluss  ausübt,  indem  es,  wie  früher  erwähnt,  die  Bil- 
dung der  giftigen  Stufl'wechselproducte  der  Bacterien  verhindert.  Es 
genügt,  bevor  die  Winide  geschlossen  wird,  die  Wundflächen  leicht  mit 
feingepulvertem  Jodoform  zu  bestäuben  —  mittelst  eines  Pulverbläsers  — 
oder  dasselbe  in  die  Wundflächen  einzureiben.  Dann  schreitet  man. 
wenn  diess  durchführbar  ist,  zum  Verschlusse  der  Wunde  durch  die 
Naht.  Die  Hauträuder  werden  mit  Ausnahme  der  Stellen,  wo  Drains 
liegen,  vereinigt.  Man  überzeugt  sich  zum  Schlüsse  noch  einmal  davon, 
dass  die  Drainage  ordentlich  funetionirt,  indem  man  aus  dem  Irrigator 
einen  Strom  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösung  durch  eines  der  Drain- 
rohre in  die  Wundhöhle  einfliessen  lässt  und  zusieht,  ob  die  Flüssig- 
keit aus  den  andern  Drainöffnungen  oder  zwischen  den  Wundrändem 
gut  abfliessen  kann  und  ob  sie  klar,  nicht  mehr  mit  Blut  gefärbt, 
zurückkommt.  Ist  diess  der  Fall,  so  entfernt  man  die  CanOle  des  Irri- 
gatorschlauches, drückt  die  überflüssige  Lösung  aus  der  Wundhöhle 
aus  und  applicirt  sofort  den  antiseptischen  Verband:  die  Nahtlinie  und 
die  Contraincisionsöffnungen  werden  mit  Jodofonn  bestäubt;  darüber 
kommen  Bauschen  von  trockener  gekrüllter  Jodoformgaze,  ein  Verband- 
kisseu  aus  den  früher  erwähnten  Materialien,  Sägespähnen,  Holzwolle, 
Torf  u.  s.  w.,  dann  eine  Schichte  Watte  und  endlich  eine  Einwickelung 
mit  einer  einfachen  Calicot-  und  einer  Organtinbinde,  durch  welche 
eine   exacte   Fixation   und  Compression   des  Verbandes   ausgeübt   wird. 

§.  KJ.  Wenn  die  Vereinigung  der  Hautränder  nicht  mög- 
lich ist,  weil  ein  Substanzverlust  besteht,  oder  auch  dann,  wenn  man 
die  Wunde  zwar  nähen  könnte,  es  aber  nicht  zu  thun  wagt,  weil  man  das 
Vorhandensein  septischer  Fremdkörper  in  derselben  befürchtet,  die  man 
durch  die  antiseptische  Irrigation  nicht  beseitigen  zu  können  glaubt, 
oder  weil  die  Blutung  nicht  vollkommen  gestillt  ist  u.  s.  w.,  wird  die 
antiseptische  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ausgeführt.  Nach- 
dem die  Wunde  wie  gewöhnlich  gereinigt  Lst.  füllt  man  den  ganzen 
Zwischenraum  zwischen  den  Wundrändem,  bei  einer  Höhlenwunde  alle 
Taschen  und  Winkel,  mit  gekrüllter  Jodofornigaze  aus.  die,  in  breite, 
lange  Streifen  geschnitten,  mittelst  einer  Komzange  in  die  Tiefe  eingeführt 
wird:  besondere  Sorgfalt  muss  auf  die  Tamponade  verwendet  werden, 
wenn  sie  gleichzeitig  eine  vorhandene  Blutung  stillen  soll.  Drains 
sind  dabei  nicht  nothwendig.  Ueber  die  mit  Jodoformgaze  ausgefüllte 
Wundu  wird  der  tyjiische  antiseptische  Verband  applicirt.  Bei  kleineren, 
voruxissiditlich  stark  secemirendcn  Höhlen  kann  man  zur  Ausfüllung 
nucL  statt  der  Jodoformgaze  Jodoformbaumwollendochte  verwenden. 
Um  bei  tiefen,  unregelmässigen  Wundhöhlen  das  spätere  Herausziehen 
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«ler  Jodoformgaze  zu  erleichtern  und  nicht  einzelne  Stn-ifen  in  der  Tiefe 
zu  vergessen,  kann  man,  wie  bei  der  Scheidentarnj^ionade,  zunächst  eine 
grosse  Gazecompresse  einführen,  deren  mittlerer  Antheil  in  der  Wund- 
höhle liegt  und  deren  Ränder  über  das  Niveau  der  Wunde  hervor- 
ragen; dann  fdllt  man  den  durch  die  sackartig  eingestülpte  Compresse 
umschlossenen  Kaum  mit  Krüllgazc  aus,  bis  die  WundhöhJe  vollständig 
tamponirt  ist.  Will  man  die  Tamponade  entfernen,  so  zieht  man  die 
einzelnen  Streifen  der  KrUUgaze  und  zum  Schlüsse  die  Gazecom})re8se 
Samnit  ihrem  Inhalte  hervor  und  ist  sicher,  dass  Nichts  in  der  Tiefe 
zurückgeblieben  ist.  Auf  dieselbe  Weise  tamponirt  man  nach  intra- 
peritonealen Operationen ,  wenn  man  bei  zweifelhafter  Asepsis  die 
Bauchhöhle  nicht  zu  schliessen  wagt. 

Die  antiseptische  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ist  einer  der 
wichtigsten  und  am  Häufigsten  angewendeten  Verbände.  Sie  wird  ent- 
weder bis  zur  vollständigen  Heilung  der  Wunde  pt-r  secund.ini  inten- 
tionem  fortgesetzt,  wobei  der  Verbandwechsel  je  nach  der  Menge  des 
undsecretes  alle  24  Stunden  oder  nur  alle  3 — 4  Tage  vorgenommen 
■werden  rauss,  oder  man  entfernt  sie  bereits  nach  1  oder  2  Tagen  und 
kann,  wenn  die  Wunde  durch  die  angewendete  Behandlung  a.septisch 
geworden  ist,  dieselbe  jetzt  wie  eine  fri.tche  behandeln,  ohne  oder  mit 
Drainage  vernähen  (die  sog.  secundüre  Wund  naht)  und  dann  durch 
einen  antiseptischen  Compressivverband  die  Wundflächen  in  genauen 
Contact  mit  einander  bringen.  Man  kann  sogar  unter  solchen  Um- 
ständen die  Heilung  unter  dem  feuchten  Biutschorfe  versuchen,  indem 
man  durch  einige  Scarificationen  die  Wundhölile  mit  Blut  volllaufen 
lässt  und  auf  die  früher  beschriebene  Weise  behandelt. 


^_der 


§.  17.  Besondere  Vorsichtsmaassregeln  sind  bei  schwer  septisch 
nficirten  oder  eitrig  infiitrirten  Wunden  erforderlich,  sei  es 
dass  dieselben  überhaupt  früher  nicht  behandelt  worden  sind,  oder  dass 
sich  durch  irgend  einen  Fehler  im  Verbände  nachträgUch  eine  septische 
Entzündung  nu't  ihren  Folgeerscheinungen  eingestellt  hat.  In  solchen 
Fällen  genügt  die  Aus8|tülung  mit  den  gesvölinlichen  antiseptischen  Flüssig- 
keiten nicht,  e.s  rauss  vielmehr  eine  gründliche  mechanische  Reinigung 
und  Desinfection  der  ganzen  Wundhöhie  vorgenommen  werden.  Wenn 
möglich  lässt  man  ein  ^nertelstündiges  locales  Bad  in  HilMUH  Subli- 
matlr>sung  nehmen,    dann  wird  der  Patient   narkotisirt,    die  Umgebung 

er  Wunde  wie  gewöhnlich  gereinigt  und  rasirt  und  wenn  es  sich 
eine  Extremität  handelt,  die  Esmarch'sche  Binde  angelegt  — 
einestheils  um  den  Blutverlust  zu  beschränken,  anderntheils  um  die 
Resorption  der  giftigen  antiseptischen  Flüssigkeiten  während  der  Reini- 
gung zu  verhindern.  Hierauf  wird  die  Wundhöhle,  wenn  es  nothwendig 
ist,  durch  Incision  erweitert,  mit  dem  Finger  eingehend  löst  mau  alle 
bestehenden  Verklebungen,  um  die  Secretretention  zu  beseitigen;  ein- 
gedrungene Fremdkörper  werden  entfernt,  ebenso  necrotische  Gewebs- 
fetzen,  zersetzte  Blutcuagula  u.  s.  w.  Unter  furtwährendeni  Irrigiren 
mit  einer  SublinnitlösuDg  von  JJrlOOÖ  oder  mit  einer  Carbollösung  von 
3 :  lf>f*,  welche,  trotzdem  sie  leicht  ätzend  wirkt,  den  Wundverlauf 
nicht  beeinträchtigt,  reibt  man  die  ganze  Wundhöhle  mit  Gazebauschen 
ider  noch  besser  mit  Luffa  aus,   eventuell  kann  sogar  das  Ausschaben 

it    dem    scharfen    Lööel    angezeigt    sein ,    um    eine    möglichst    voll- 


404 


Aatisepti8cbe  Tamponade. 


ständige  Entfernung  des  zerfallenden,  infiltrirten  Gewebes  durchzu- 
führen. Auch  das  Austupfen  der  Wundhölile  mit  Buuschen ,  die 
in  Iprocentiger  alcoholischer  Sublimatlösung  getränkt  und  gut  au«- 
gedriii.'kt  sind,  ist  unter  umständen  zu  versuchen.  Die  Wundhöhle 
muss  übi^rdiess  ausgiehig  drainirt  werden:  an  den  tiefgelegenen  Stellen 
führt  niuii  durch  den  Wundspalt  eine  geschlossene,  etwas  gekrümmte 
Kornzange  ein,  und  sucht  durch  Auseinanderdrängen  der  Weichtheilu 
auf  stumpfem  Wege  von  innen  aus  gegen  die  Haut  vorzudringen; 
wenn  niiiii  das  Endn  der  Kornzange  von  aussen  fühlt,  so  schneidet 
mau  auf  dasselbe  ein,  spaltet  <lie  Haut  und  trachtet  die  geschlossenen 
Brancheu  durch  die  Contraincision  hervorzudrängen.  Durch  Oetfnen  der 
Zange  erweitert  man  dann  die  Incision,  klemmt  sofort  ein  Drainrohr  zwi- 
schen die  Branchen  derselben  ein  und  zieht  es  in  die  Wundhöhle  hinein. 
Wenn  alle  Hohlräume  auf  dem  kürzesten  Wege  drainirt  sind,  so  über- 
zeugt man  sich  nochmals  durch  längeres  Irrigiren,  dass  die  Flüssigkeit 
tiberall  gut  ablaufen  kann  imd  schreitet  nun  zur  antiseptischen  Tampo- 
nade mit  Jodoformgaze  oder  .Jodoformdochten,  mittelst  welcher  man 
die  ganze  Wundhöhle  ausstopft.  Dieselbe  hat  auch  den  Zweck,  die 
Blutung  zu  stillen;  war  die  Esmarch'sche  Binde  angelegt  worden,  so 
entfernt  man  sie  erst,  nachdem  der  ganze  Verband  vollendet  ist.  Die 
Wundründer  werden  am  Besten  nicht  genäht;  man  bestäubt  sie  mit 
.Judoform,  l)edeckt  sie  mit  .Jodofonnkrüllgaze  und  legt  darüber  den 
typischen  antiseptischen  Verband  mit  einem  Kissen  an.  Derselbe  muss 
bereits  nach  24 — 48  Stuuden  erneuert  werden;  findet  man  die  Gaze 
trocken  und  fe.st  mit  den  Wundflächen  verklebt,  .so  kann  man  sie  ruhig 
an  Ort  und  Stelle  lassen:  der  Zweck  des  Eingriffes  ist  dann  erreicht. 
Ist  sie  jedoch  mit  Secret  imbibirt,  so  muss  sie  entfernt  und  die  Tam- 
ponade  erneuert  werden. 

§.  18.  Wenn  die  inficirte  Wundhöhle  schwer  zu  drainiren  ist 
wegen  ihrer  complicirten  Form ,  oder  weil  bereits  eine  septische  oder 
eitrige  Entzündung  der  Gewebe  mit  Bildung  massenhaften,  sich  rapid 
zersetzenden  Secretes  vorhanden  ist,  so  erfordert  diess  eine  energischere 
Antisepsis,  welche  einzig  und  allein  durch  die  permanente  anti- 
septische  Irrigation  mittelst  der  essigsauren  Thonerdelösung  zu  er- 
reichen ist.  Für  inficirte  Gelenk  wunden,  besonders  am  Kniegelenke, 
mit  pcriarticulären  Abscessen,  für  progressive  sejitisch  eitrige  Phleg- 
monen, für  ausgedehnte  eitrige  Sehnenscheidenentzündungen,  für  gan- 
gränöse Processe  mit  jauchigem  Zerfalle  der  Gewebe,  besonders  an  den 
unteren  Extremitäten,  ist  diess  weitaus  der  beste  und  der  schonendste 
Verband,  weil  er  nicht  so  häutig  gewechselt  werden  muss  als  alle 
anderen.  Die  permanente  antiseptische  In'igation  wird  auf  folgende 
Weise  durchgeführt:  Nui-bdem  das  ganze  inficirte  Gebiet  durch  ausge- 
dehnte .Sjiultungen  und  ('ontraincisioneu  zugänglich  gemacht  worden 
war  und  alle  Verklebungen  zwischen  den  Weichtheilen  durch  Ein- 
gehen mit  dem  Finger  unter  fortwährendem  Irrigiren  mit  1:3000  So- 
bUmatlösung  oder  -i :  100  Carbolsäurelösung  gelöst  sind,  werden  zu- 
nächst an  allen  Stellen,  wo  eine  Secretretention  stattfinden  könnte, 
mittelstarke  Drains  eingek-gt  und  auf  dem  kürzesten  Wege  nach 
aussen  geleitet.  Die  Drainröhren  werden  im  Niveau  der  Hautober- 
fläche abgeschnitten,    bis   auf  eine  oder   zwei  (selten   sind  mehrere  er- 
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forderlich),  welche  bei  entsprechender  Lagerung  des  kranken  Theiles 
die  tiefstgelegenen  Punkte  einnehmen  und  zugleich  den  Zugang  zu  den 
am  Schwersten  eiTeichbaren  Recessus  der  ganzen  Wundhöhle  vermitteln : 
diese  lässt  man  etwa  10  cm  lang  über  die  Hautoberfläche  herausragen. 
Indem  man  die  Canüle  des  Irrigatorschlauches  an  diese  Drains  ansetzt, 
überzeugt  man  sich,  ob  die  einströmende  Flüssigkeit  wirklich  bis  an 
die  äussersten  Punkte  der  Wundhöhle  vordringt  und  durch  die  Gegen- 
öffnungen abfliessen  kann  —  mit  anderen  Worten,  ob  die  ganze  Wund- 
höhle durch  diese  Anordnung  der  Drains  gehörig  bespült  wird.  Diess 
zu  erreichen  ist  Sache  der  llebung.  Dann  tränkt  man  breite  Streifen 
von  Jodofornigaze  mit  der  Burow'schen  Lösung  der  essigsauren  Thon- 
erde  und  führt  sie  neben  den  Drains  in  alle  Taschen  und  Winkel  der 
Wundhöhle  ein,  wie  bei  der  antiseptischen  Tamponade,  so  dass  nirgends 
die  Wundfliichen  mit  einander  in  Contact  sind.  Sind  die  Käume  so 
eng,  dass  man  nicht  überall  mit  den  Gazestreifen  hinkommen  kann, 
wie  z.  B.  bei  einer  Gelenkdratnage.  so  schiebt  man  wenigstens  einen 
JodoformbauniwoUendocht  neben  dem  Haujitdrain  ein.  Ilieraut"  wird 
zwischen  die  Hautränder  der  gehörig  tamjionirten  Wundhühio  mit  Ver- 
meidung jeder  Naht  geki-üjite  .Jodoformgaze  eingelegt  und  der  ganze 
Körpertheil,  also  z.  B.  eine  Estremitiit,  von  der  Peripherie  bis  mindestens 
zwei  Handbreiten  oberhalb  der  Grenze  der  Erkrankung  mit  mehrfachen 
Schichten  grosser  Gazecompressen,  die  in  Büro w'sche  Lösung  getränkt 
sind,  eingehüllt,  so  dass  die  HautoberfliUhe  vollkommen  bedeckt  ist. 
Dann  nimmt  man  ein  grosses  Stück  Billrothbattist  und  schlägt  den 
Körpertheil  in  dasselbe  ein,  bis  über  die  Grenzen  der  Compressenein- 
wickelung;  die  über  das  Hautniveau  hervorragenden  Drains  werden 
zwischen  den  Conipressen  und  durch  Lücher  in  dem  impermeablen  Zeug 
nach  aussen  geleitet.  Ueberden  Verliand  kommt  noch  eine  entsprechend 
dicke  Lage  von  Watte  und  der  ganze  Körpt-rtheil  wird  mit  einer  Ca- 
licotbinde  eingewickelt  und  nach  Bedarf  entweder  auf  einer  Schiene 
oder  mittelst  Streifen  von  Fournierholz  gelagert  und  fixirt.  Der  eigent- 
liche Verband  ist  damit  fertig:  es  handelt  sich  jetzt  darum,  die  Irri- 
gation so  in's  Werk  zu  setzen,  dass  die  Flüssigkeit  denselben  durch- 
strömen und  aus  ihm  austreten  kann,  ohne  das  Lager  des  Patienten 
zu  durchnässen.  Letzteres  ist  allerdings  nicht  immer  gänzlich  zu  ver- 
meiden. Ein  mit  decantirter  Burow'scher  Lösung  (nach  der  früher 
angegebenen  Formel)  gefüllter  grosser  Irrigator  wird  über  dem  Bette 
des  Patienten  aufgehangen  und  dessen  Canüle  mittelst  eines  einfachen 
oder  eines  T-förmigen  Glasrohres  mit  den  aus  dem  Verbände  hervor- 
ragenden Drains  (je  nachdem  eines  oder  zwei  vorhanden  sind)  verbun- 
den. Man  öflriet  den  Hahn  nur  so  weit,  dass  die  Burow'sche  Lösung 
tropfenweise  in  die  Wundhöhle  eintritt;  sie  kommt  an  die  tiefstgelegenen 
Stellen  derselben  und  verbreitet  sich  von  da  aus,  indem  sie  allmälig 
durch  die  Gazetampons  sickert:  da  sie  jedoch  wegen  der  impernn-ablen 
Hülle  nicht  ohne  Weiteres  abfliessen  kann,  so  imprägnirt  sieh  schliess- 
lich der  ganze  Verband,  so  dass  ein  permanenter  Contact  der  Wund- 
fläche mit  frischer  antiseptischer  Lösung  gegeben  ist  und  zugleich  die 
Wundsecrete,  welche  von  der  Gaze  absorbirt  werden,  durch  die  Burow- 
sche  Flüssigkeit  desinficirt  und  weggespült  werden.  Es  muss  aber  auch 
dafür  gesorgt  werden,  dasa  die  Lösung  schliesslich  aus  dem  Verbände 
abfliessen  kann.  Diess  kann  man  auf  zweierlei  Weise  reguliren.  Entweder 
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lässt  man  sie  einfach  an  den  Rändern  der  impermeablen  Einwickelung  zwi- 
schen dieser  und  der  Haut  diu-chsickeru  und  lagert,  den  kranken  Theil  auf 
eine  init  einem  Kautschuktuche  überzogene  schiefe  Ebene,  so  dass  die 
Flüssigkeit  der  Schwere  folgend  über  dieselbe  in  ein  unter  dem  Bett»; 
stehendes  Gufäss  abtropfen  kann.  Oder  man  schliesst  die  Einwickelung 
mit  der  irapenuenblen  Compresse  vollkommen  ab,  indem  man  über  die 
Ränder  derselben  breite  Streifen  von  amerikanischem  Kautächukpflaster 
klebt,  dieselben  mit  einer  Binde  fest  an  den  Bilkothbattist  und  an  die 
Haut  andrückt  und  dann  mit  Jodofürmcollodium  überpinselt,  so  dass 
die  Flüssigkeit  nicht  zwischen  beiden  durchsickern  kann.  Nun  bildet 
der  ganze  mit  impermeablem  Zeuge  eingehüllte  Wrband  gewisser- 
maas.sen  ein  geschlossenes  Reservuir,  an  dessen  tiefstem  Punkte  man 
eine  kleine  Spaltütinung  in  den  Billrothbattist  schneidet  und  ein  langes 
Drainrohr  so  durch  dieselbe  einführt,  dass  es  1 — 2  cm  weit  in  den 
Verband  eindringt;  um  es  wasserdicht  in  dieser  Stellung  zu  fixireii. 
näht  man  es  in  die  Spaltöffnung  ein  und  klebt  ausserdem  noch  ein 
paar  Streifen  Kautschuk[)flaster  darüber.  Dieses  Rohr  dient  nun  als 
Äbfluss  und  wird  in  das  unter  dem  Bette  stehende  Gefäss  geleitet. 

In  gewissen  Füllen  kann  man  nichts  Anderes  thun,  als  den  Pa- 
tienten auf  eine  Kautschukmatratze  zu  lagern  und  die  Durchnässung 
als  unvermeidliches  Uebel  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen.  Die  Extremi- 
täten lassen  sich  eventuell  in  eine  in  das  Bett  eingefügte,  mit  Säge- 
spähnen  gepolsterte,  hohlrinnenförmige  Blechwanne  lagern,  aus  welcher 
man  dann  die  Flüssigkeit  ableitet. 

Die  pernmnente  Irrigation  functionirt,  wenn  sie  kunstgerecht 
durchgeführt  ist,  Tag  und  Nacht  ohne  Unterbrechung.  Es  ist  nicht 
nothwendig  und  auch  gar  nicht  rathsam,  den  Verband  jeden  Tag  zu 
erneuern:  gerade  die  Möglichkeit,  den  kranken  Theil  einige  Tage 
lang  absolut  nicht  berühren  zu  dürfen,  ist  ein  grosser  Vorzug  der  Be- 
handlung. Wenn  es  nothwendig  scheint,  kann  man  von  Zeit  zu  Zeit 
einen  stärkeren  Flüssigkeitsstrom  durch  den  Verband  circuliren  lassen. 
Freilich  geschieht  es  zuweilen,  dass  die  zuleitenden  Drains  sich  ver- 
legen und  dann  Nichts  mehr  aus  dem  Irrigator  abfliesst.  worauf  man 
selbstverständlich  den  Verband  wechseln  muss.  Er  wird  so  lange  an- 
gewendet, bis  die  Wundverhältnisse  gebessert  sind:  in  der  Regel  braucht 
man  ihn  jedoch  nicht  länger  als  höchstens  8  Tage,  kann  wohl  auch 
von  Zeit  zu  Zeit,  z.  B.  des  Nachts,  die  Irrigation  unterbrechen. 

Ausser  der  energischem  antiseptischen  äussert  die  permanente 
Irrigation  auch  eine  sehr  wichtige  antiphlogistische  Wirkung:  die 
feuchte  Wärme  betordert,  die  Circuhition  uud  damit  die  Verflüssigimg 
der  Exsudate  und  deren  Resorption  und  begünstigt  Uberdiess  die  Ent- 
wicklung eines  kräftigen,  gesunden  Granulationsgewebes. 


§.  19.  W'eniger  energisch  als  die  ])ermanente  Irrigation  ist  die 
antiseptische  Tamponade  mit  essigsaurer  Thonerdelösung. 
verbunden  mit  Einwickelung  in  feuchte,  mit  derselben  Lösung 
getränkte  Compressen.  Ich  halte  diesen  feuchten  antiseptischeii 
Verband,  mit  welchem  sich  sehr  gut  die  Bestäubung  mit  Jodoform- 
pulver  combiniren  lässt,  für  die  Normalniethode  bei  allen  Wunden, 
deren  a.septischer  oder  trockener  antiseptischer  Verband  aus  irgend 
einem  Grunde  missglUckt  ist,  femer  bei  inficirten,  vergifteten  Wunden, 
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B  wenn  in  der  Umgebung   entzündliche  Infiltration   besteht,  und   endlich 
bei  den  zahlroichun  kleineren  Verwundungen  ohne    und   mit  Substanz- 

■  Verlust,  bei  deneu  man  der  Einfachheit  und  Billigkeit  wegen  keiueu 
complicirteren  antisejitischen  Verband  anlegen  will.  Der  grosse  Vortheil 
des  feuchten  Verbandes  mit  essigsaurer  Thouerde  ist  eben,  dass  dazu 
weder  lange  Vurbereitungeu  uoch  besondere  Verbandstoffe  nothwendig 
sind.     Die  Wunde  und  ihre  Umgebung  braucht  vorher  nicht  besonders 

kdesinficirt  zu  werden;  man  reinigt  sie  mit  einem  in  Burow'sche  Lö- 
sung getauchten  Wattebauschen,  bestäubt  sie  mit  etwas  Jodoform,  be- 
deckt oder  tamponirt  sie  mit  hydrophiler,  in  die  gleiche  Lösung  ge- 
tränkter Gaze,  legt  eine  8fach  zusammengelegte  feuchte  Gazocompresse 
oder  im  Nothfalle  einen  Bauschen  feuchter  Bruns'scher  Watte  und 
ein  Stück  Billrotbbafctist  darüber  und  fixirt  das  Ganze  mittelst  etwas 
H  gewöhnlicher  Watte  und  einer  com|)rtmirenden  Bindeneinwickelung.  Der 
H  Verband  wird  nach  24 — 48  Stunden  erneuert. 

H  Ist  ein  aseptischer  oder  antiseptischer  Verband  missglilckt,  stellt 

^B  Bich  z.  B.  beim  ersten  Wechsel  desselben  heraus ,  dass  Secretverhal- 
V  tung  und  -Zersetzung,  Röthung  und  Schwellung  der  Wundränder  vor- 
handen ist,  dann  gebe  man  es  auf,  die  Wundhöhle  durch  antiseptische 
Lrrigationeu  desinliciren  zu  wollen;  es  gelingt  fast  niemals.  Man  ent- 
ferne sofort  alle  Nähte ,  lege  die  ganze  Ausdehnung  der  Wundhöhle 
durch  Lösung  der  schon  vorhandenen  Verklebungeu  frei  und  schreite 
zur  Application    der   antiseptischen  Tamponade  und  der  feuchten  Ein- 

I  Wickelung  mit  essigsaurer  Thonerdelösung. 
§.  20.     Eine   besondere  Art  der   antiseptischeu  Wundbehaudlung 
—  Verband  kann  man  sie   nicht  nennen  —  ist  die  permanente  Im- 
mersion,   das    permanente    Bad.      Der    verletzte    Theil    wird    dabei 
in    einer  Wanne    mit    warmem  Wasser    gelagert    und    verweilt   in    der- 

■  selben  längere  Zeit,  —  oder  man  bringt  den  Patienten  auf  Tage  und 
Wochen  in  das  Hebra'sche  Wasserbett.  Der  Aufenthalt  im  Wasser 
lindert  den  Sehmerz,  verhindert  den  Zutritt  der  Luft  zu  den  Wunden 
und  deren  fauhge  Zersetzung  und  macht  jeden  weiteren  Verband  uu- 
uöthig;  ausserdem  wirkt  die  feuchte  Wärme  antiphlogistisch. 

H  §■  ^L    Als  Verband  bei  Wunden  der  Schleimhauthöhlen  passt 

nur  das  Jodoform.  Von  einer  relativen  Antisepsis  solcher  Wunden  ist 
überhaupt  nur  dann  die  Rede,  wenn  die  .betreffende  Höhle  vollständig 
mit  Jodoformgaze  oder  Jodoformdochteu  tamponirt  werden  kann,  wie 
z.  ß.  nach  Operationen  in  der  Vagina  und  am  Uterus.  Ist  diess  jedoch 
nicht  möglich,  wie  z.  B.  nach  Operationen  in  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle, 80  muss  man  sich  damit  begnügen,  die  Wundflächen  und  die  Naht- 
linien mit  Jodoformpulver  (mittelst  eines  trockenen  Pinsels  oder  mittelst 
des  Pulverbläsers)  zu  bestäuben  oder  Streifen  von  klebender  Jodoform- 
gaze (s.  pag.  :395)  darauf  zu  drücken,  respective  mit  ein  paar  Nähten 
zu  befestigen.  Das  Jodoform  vermengt  sich  mit  dem  Wundsecrete  und 
bleibt  ziemlich  lange  an  der  Schleimhaut  haften;  es  braucht  daher 
höchstens  einmal  täglich  wieder  eingeblasen  zu  werden;  die  Jodoform- 
gaze Uisst  luan  kleben,  so  lauge  bis  sie  abfällt.  Bei  allen  Wunden 
der  Schleimhauthöhlen    sucht   mau,    wenn   es   irgend  möglich   ist,    die 

H  VVundhöhle   im   Qewebe   gegen   das   Schleimhautcavum    abzuschliessen, 
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indem  man  die  Ränder  des  letzteren  sorgfältig  vernäht.  Diess  ge- 
schieht, um  das  Einsickern  der  Schieimhautsecrete  in  die  offenen  Spalt- 
räume  der  Wunde  und  die  unvermeidlich  darauf  folgende  septischr 
Entzündung  zu  verhindern.  Zuweilen  ist  der  Abschlnss  des  Schleim- 
hautcBvuni  nur  dadurch  möglich,  dass  man  seine  Ränder  an  die  äussere 
Haut  annäht.  Consmunicirt  jedoch  die  Wundhöhle  mit  dem  Schleira- 
hautcavuni,  so  muss  erstere  gerade  so  behandelt  werden,  als  ob  sie 
ebenfalls  von  Sclileimhaut  gebildet  wäre:  in  solchen  Fällen  sieht  man 
von  jeder  Vereinigung  der  Wundflächen  ab ;  höchstens  verkleinert  man 
die  Hautwunde  durch  ein  paar  Nähte,  während  die  Wundhöhle  selbst 
sorgfältig  mit  Jodoformgaze  oder  .lodoformdochten  ausgestopft  wird, 
so  dass  nirgends  eine  Secretverhaltung  entstehen  kann.  Unter  Um- 
ständen kann  dii;  Tamponade  mit  Jodoformgaze  nach  einigen  Tagen, 
wunn  die  Wunde  granulirt,  entfernt  und  durch  eine  einfache  Drainage 
und  einen  Compressivverband  ersetzt  werden.  Die  aseptische  Drainage 
mit  Jodoformgaze  eignet  sich  auch  für  die  zweizeitige  Eröfliiung  der 
Schleimbauthöhlen.  Man  beginnt  damit,  die  Haut  und  die  W^eichtheili" 
bis  an  die  Schleimhaut  zu  spalten,  tamponirt  dann  mit  Jodoformgaze  und 
erst,  wenn  die  Wundhöhle  granulirt,  eröffnet  man  das  Schleimhautcavum. 

§.  22.  Oberflächliche  Wunden,  besonders  an  unbedeckten  Körper- 
theilen,  wie  z.  B.  im  Gesichte,  oder  oberflächliche  Substanzverluste. 
Verbrennungen,  Schorfe  u.  s.  w.  können  wenn  sie  ganz  frisch  sind, 
durch  Waschen  mit  Subliniatlösung  aseptisch  gemacht,  eventuell,  wenn 
es  möglich  ist,  durch  die  Naht  vollkommen  geschlossen  und  durch  einen 
sehr  einfachen  antiseptischen  Deckverband  geschützt  werden:  man  be- 
pinselt sie  mit  einer  massig  dicken  Lage  von  .lodoformcollodium  (vide 
die  Formel  pag.  S97),  nachdem  man  sie  vorher  mit  absolutem  Alcohol 
befeuchtet  hat,  damit  das  f'nllodium  bi-sser  haftet.  Die  dadurch  ent- 
stehende Kruste  wird  nach  Bedarf  erneuert  oder,  wenn  sie  nicht  abfallt, 
bis  zur  Heilung  der  Wunde  liegen  gelassen. 

§.  23.  Man  hat  sich  einige  Zeit  hindurdi  viele  Mühe  gegeben,  die 
antiseptischen  Verbände  so  auszuführen,  dass  sie  möglichst  selten 
gewechselt  zu  werden  brauchen,  und  dass  die  Heilung  der  meisten 
Wunden  unter  einem  einzigen  oder  höchstens  zwei  Verbänden  zu  Stande 
kommen  könne.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  die  sog.  Dauerverbände 
ersonnen ,  man  nähte  mit  Catgut,  verwendete  resorbirbare  Drains  au» 
entkalktem  Knochen  u.  s.  w.  Für  gewisse  Fälle  ist  ja  der  Dauerver- 
band ganz  leicht  durchzuführen,  im  Allgemeinen  hat  jedoch  das  Be- 
streben, mit  möglichst  wenig  Verbünden  auszukommen,  keioen  beson- 
deren Werth.  Ich  bin  sogar  der  Ueberzeugung,  dass  mau  unter  Um- 
ständen durch  dasselbe  direct  schadet;  es  kommt,  ohne  dass  man  durch 
irgend  ein  Symptom  darauf  aufmerksam  gemacht  würde,  unter  dem 
Verbände,  wenn  er  zu  lange  liegen  bleibt,  zu  secundären  Infectionen, 
besonders  durch  die  Stichcanäle  der  Nähte,  und  man  ist.  wenn  man 
schliesshch  den  Verband  abnimmt,  in  der  Idee,  eine  vollkommen  geheilte 
Wunde  vor  sich  zu  haben,  oft  sehr  unangenehm  überrascht,  Abscesse 
an  den  Nahtpunkten  oder  eiternde  Fisteln  u.  s.  w.  anzutreffen. 

Desshalb  erscheint  es  mir  practischer,  den  ersten  antiseptischen 
Verband  längstens  nach  5 — 6  Tagen  zu  wechseln,  wobei  bereits  die  Nähte 
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id  wenn  möglich  auch  dit«  Drains  entfernt  werden  können,  und  dann 
späterhin,  sobald  die  Wundhöhle  in  der  Tiefe  geschlossen  ist  und  nur 
mehr  an  der  Oberfläche  granulirt,  den  coniplicirten  antiseptischen  Ver- 
band durch  einen  einfacheren,  z.  B.  den  feuchten  Verband  mit  essig- 
saurer Thonerde,  oder  durch  Heftpflaster-  und  Salbenverbände,  Jodo- 
formcollodium  u.  s.  w.  zu  ersetzen,  weil  dadurch  die  Heilung  wesent- 
lich beschleunigt  wird. 


^ 


ixining,  Tminobllisininer  niid  Lagerniip  de«  mit  »lein  Verbände 
verseheiiei»,  yerl(*t7,teii  Körperlheiles. 

§.  24.  Wenn  ein  aseptischer  oder  antiseptischer  Verband  lege 
artis  angelegt  wurde,  so  handelt  es  sich  zunächst  darum,  den  ver- 
letzten Kürpertheil  absolut  ruhig  zu  stellen  und  ihn  zugleich 
in  jene  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  die  Circulation  am  Besten  vor 
sich  geht  und  die  Spannung  der  Muskeln  vermieden  wird.  Die  Fixi- 
rung  des  Verbandes  selbst  wird,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  kleister- 
haltigen  Organtinbinden  bewirkt.  Indem  man  Streifen  von  Fournierholz 
zwischen  die  obersten  Bindenlagen  einschaltet,  kann  man  bereits  den 
ganzen  verletzten  Kör])ertlieil  immobilisiren:  ausserdem  tragen  die  Ver- 
bandkissen ,  welche  sich  wie  ein  Abguss  der  Körj)eroberfläche  anlegen 
und  sehr  bald  durch  Vertrocknen  des  Wundsecretes  erhärten ,  ausser- 
ordentlich viel  dazu  bei,  die  Umgebung  der  Wunde  absolut  ruhig  zu 
stellen.  Für  viele  Fälle  genügt  diese  Art  des  Verbandes  vollkommen; 
damit  lassen  sich  bei  einiger  Uebung  mit  leichter  Mühe  nicht  nur 
die  Extremitäten,  sondern  auch  der  Kopf  und  der  Hals  und  das 
Becken  so  vollständig  immobilisiren ,  dass  man  keine  weiteren  Ap- 
parate braucht.  Die  Huhlschienen  aus  Holz,  Zinkblech,  Drahtgeflecht 
u.  s.  w.  für  die  Extremitäten  sind  entbehrlich,  ich  wende  sie  kaum 
mehr  an.  Wenn  der  Patient  ins  Bett  gebracht  ist,  so  wird  die  ver- 
letzte Extremität  erhöht  gelagert.  Man  erreicht  diess ,  indem  man 
mittelst  eines  schräg  ansteigenden  Brettes  oder  einfach  durch  mehrere 
Kissen  eine  schiefe  Ebene  herstellt,  auf  welche  man  ein  Häeker- 
lingkissen  legt.  In  dasselbe  macht  man  durch  Eindrücken  eine  rinnen- 
förmige  Vertiefung,  zur  Aufnahme  der  Extremität,  und  um  seitliche 
Verschiebungen  zu  vermeiden,  zieht  man  ein  paar  Bindenstreifen  unter 
dem  Kissen  durch  und  bindet  dieselben  über  dem  Verbände  zusammen 
oder  steckt  sie  durch  Sicherheitsnadeln  fest.  In  vielen  Fällen  ist  es 
angezeigt,  die  Extremität  in  verticaler  Elevation  zu  suspendiren: 
es  wird  dadurch  der  arterielle  Blutzufluss  vermindert,  der  venöse  RUck- 
fluss  und  die  Lym]ihcirculution  begünstigt :  die  vertirale  Elevation  dient 
desshalb  zur  Verhütung  von  Nachblutungen  aus  frischen  Wunden,  bei 
Entzündungsjirocessen  aller  Art  als  Antiphlogisticum  und  zugleich  als 
schmerzstillendes  Mittel.  Zur  Durchführung  derselben  wird  die  Ex- 
tremität entweder  auf  einer  Schiene  oder  einfacher  mittelst  der  in  den 
Verband  der  Länge  nach  eingeschalteten  und  Ober  das  periphere  Ende 
des  Gliedes  schlingenförmig  umgebogenen  Fournierholzstreifen  fi.xirt  und 
durch  Schnüre  an  einem  oberhalb  des  Bettes  angebrachten  Galgen  in  senk- 
rechter oder  wenigstens  sehr  steiler  Richtung  aufgehangen,  während  man 
sie  unterhalb  durch  Kissen  unterstützt.  Minder  practisch  sind  Schweben 
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aus  Leinenstoö',  in  welche  man  das  Glied  wie  in  eine  Hängematte  lagert. 
Der  Stamm  und  das  Becken  des  Patienten  werden  durch  Stellbretter.  Ä 
Kautschukkissen,  die  mit  Luft  oder  Wasser  angefüllt  sind,  keil-  und  ™ 
cylinderfJJrmige,  gut  gesteppte  Polster  u.  s.  w.  unterstützt.  Das  Lager 
eines  Verletzten  darf  weder  zu  weich  noch  zu  elastisch  sein;  er  soll  in 
dasselbe  nicht  einsinken,  aber  andererseits  auch  nicht  bei  jeder  Be- 
wegung auf  demselben  hin-  und  herschwankeu.  Das  beste  Lager  ist 
ein  solider  Betteinsatz  aus  schmalen,  der  Länge  nach  parallel  zu  ein- 
ander angeordneten,  in  leichtem,  nach  oben  zu  convexen  Bogen  ge- 
spannten Holzleisten,  auf  welchem  eine  gut  gesteppte  Rosshaarmatratze 
zu  liegen  kommt.  Am  oberen  Ende  des  Bettes  ist  ein  fester  Galgen 
angebracht,  von  welchem  eine  Handhabe  so  herabhängt.,  dass  sie  der 
Patient  mit  beiden  Händen  fassen  und  sich  an  derselben  aufrichtea 
oder  in  die  Höhe  ziehen  kann.  Um  schwerbewegliche  Kranke,  ohne  sie 
mit  den  Händen  anfassen  zu  müssen,  in  ausgestreckter  Rückenlage 
in  die  Höhe  heben  zu  können,  hat  man  eigene  Apparate  construirt,  die 
jedoch  nicht  immer  practisch  sind.  (Der  zweckmässigste  ist  der  von 
Hase-Beck.)  Im  Nothfalle  hebt  man  den  Patienten  dadurch,  da« 
zwei  Personen  von  rechts  und  links  ihre  Arme  unter  dem  Rücken  und 
dem  Becken  durchschieben  und  sich  gegenseitig  bei  den  Händen  fassen. 
Um  das  Gewicht  der  Bettdecken  von  dem  verbundenen  Theile  abza- 
halten,  stellt  man  eine  sog.  Reifeubahre  über  denselben  oder  man  bringt 
quer  über  denselben  einen  oder  zwei  Fassreifen  an,  deren  Enden  man 
zwischen  Matratze  und  Bettwand  hineinschiebt. 

Wir  haben  schon  früher  des  Hebra'schen  Wasserbettes  ge- 
dacht. Dasselbe  ist  nicht  nur  zur  Durchführung  der  Wundbehandlung 
sondern  auch  als  Lagerungsapparat  für  gewisse  Patienten  (mit  ausge- 
dehnten Verbrennungen,  Erethismus  der  Granulationen,  torpiden  und 
callösen  Geschwüren,  Gangrän  u.  s.  w.)  von  ausserordentlichem  Nutzen. 
Es  besteht  aus  einer  grossen  und  tiefen  Badewanne,  in  welche  ein  mit 
Segeltuch  überspannter  Rahmen  passt,  der  mittelst  Flaschenzuges  und 
Winde  leicht  geholien  und  gesenkt  werden  kann.  Auf  demselben  liegt  m 
der  Kranke  ausgestreckt,  bis  zum  Halse  vollkommen  von  Wasser  be-  f 
deckt;  der  Kopf  ruht  auf  einem  Kautschukkissen.  Die  Wanne  ist  mit 
warmem  Wasser  von  37 — 40"  gefüllt,  welches  fortwährend  erneuert 
wird.  Der  Patient  verweilt  Tag  und  Nacht  in  dem  Bade ;  zur  De- 
fäcation  hebt  man  ihn  mittelst  des  Rahmens  em[ior  und  schiebt  das 
Stechbecken  unter  einen  in  der  Beckengegend  befindUchen  Ausschnitt 
der  Segelleinwand. 


IT.  Abschnitt. 

Biiidenverbände. 


izelne  Körjtertheile    zu  bedecke 


§.  25.  Sie  dienen  dazu, 
comprimiren  oder  zu  inimobilisiren .  die  Verbandstoffe  zu  apiiliciren, 
Schienen,  Kissen,  Cataplasnien  etc.  zu  fixiren  u.  s.  w.  Während  man 
früher  fiist  ausschliesslich  Leinen-  und  Flanellbinden  verwendete,  ver- 
fertigt man  heutzutage  die  Binden  aus  dem  viel  billigeren  soi?.  Mull, 
Calicot  oder  Qazezeug,  von  verschiedener  Dichte  des  Gewebes,  ausser- 
dem sind  für  ganz  bestimmte  Zwecke  Binden  aus  gestärktem  Mull 
(sog.  Futtergaze,  Organtinl.  aus  Cambric,  aus  feinem  Flanell,  uu.s 
TricotstolF,  aus  gewirktem  Zeug  (sog.  Crepon),  des.sen  Fäden  gedreht 
sind,  so  dass  das  Gewebe  eine  gewi.sse  Elasticität  besitzt,  und  aus 
Kautschuk  {Gummibinden)   in  Gebrauch. 

■  Das  Anlegen  der  Binde  nennt  man  die  Bindenein  wickelung. 

T)ie  Binde  muss  zu  diesem  Zweck  fest  aufgerollt  sein,  in  der  Regel  geschieht 
diess  in  einer  einzigen  Holle  (einköpfige  Binde),  ausnahmsweise  in 
zwei  Rollen,  von  jedem  Ende  nach  der  Mitte  zu  (zweiköpfige  Binde). 
Die  gewöhnlichen,  nicht  elu.stischen  Binden  müssen  so  angelegt  werden, 
dass  sie  der  Korperoberfläche  fest  und  gleichmässig  anliegen,  ohne  sich 
zu  verschieben  und  abzugleiten,  aber  auch  ohne  einzuschnüren.  Je 
nachdem  man  mit  der  Bindeneinwickelung  nur  beabsichtigt,  die  Theile 
zu  bedecken  oder  aber  sie  gleichzeitig  zu  comprimiren,  wird  die  Binde 
verschieden  stfirk  angezogen.  Durch  Uebung  allein  lässt  .sich  erlernen, 
welche  Kraft  duhei  anzuwenden  sei.  Nasse  Binden  dürfen  nicht  stark 
angezogen  werden,  weil  sie  sidi  beim  Trocknen  verkürzen ;  noch  weniger 
darf  diess  bei  elastischen  Binden  geschehen,  welche  so  angelegt  werden, 
dass  man  sie  einfach  abrollen  lässt.  Spannt  man  sie  auch  nur  etwas 
an,  so  wird  der  Druck  bald  unerträglich. 

^  §.  2(5.     Die  Binden  werden  in  der  Regel  iu  centripetaler  Riebtun)}  an- 

gelegt: wenn  mun  an  dem  peripbersten  Abschnitte  eines  Gliedes  beginnt  und 
von  da  »US  gleichmässig  gegen  das  Centrum  fortschreitet,  so  kann  man  eine  sehr 
beträchtliche  Compression  durch  die  Binde  uusQben,  ohne  dass  die  Circulation  ge- 
stört wird. 

Beim  Anlegen  faast  man  die  aufgerollte  Binde  mit  der  rechten  Hand,  wäh- 
rend man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinj<er  der  linken  Hand  ein  etwa  10 — 1.5  cm 
langes,  abgerolltes  StUck  derselben  an  seinem  Ende  hält,  so  duss  die  Aussenseite 
der  Binde  gegen  die  Körperoberflilche,  die  Innenseite  dem  Arzte  zugewendet  ist 
Indem,  man  aas  abgewickelte  Stück  anspannt,   legt  man  das  Ende   mit  der  linken 
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Hand  auf  die  derselben  ztigewendete  (rechte)  Seite  des  Eörpertheiies,  fixirt  M-' 
selbst  und  rollt  nun  die  Binde  von  links  nach  rechts  um  den  Körpertheil  berniB, 
so  dass  die  Aussenflilc'he  des  Biudenkcipfes  stets  in  Contact  mit  demselben  bleiW 
Ist  die  ganzt*  Binde  applicirt,  so  steckt  man  die  letzte  Tour  mit  einer  Steck-  oder 
Sicherheitsnadel  fest  oder  man  spaltet  das  Ende  der  Binde  der  Länge  nach  und 
bindet  die  beiden  Thcile.  nachdem  man  sie  gekreuzt  und  nach  rechts  und  links 
nm  das  Glied  hOTumgeführt  bat,  zusammen. 

Beim  Abnehmen  der  Binde  fasst  man  das  zuletzt  angelegte  Ende  und  ftihrt 
es  von  rechts  nach  links  um  das  Glied  herum,  ohne  dasselbe  zu  berühren,   indem 
man  das  Abgewickelte  in  einen    losen  Knäuel   zusammennimmt   und   es   Ton  einer 
Hand  in  die  andere  wirft.     Die    billiRen  Gazebinden,    die  das  Waschen   nicht  t 
tragen,  durehschnei'let  man  mit  der  Verbandscheere  und  wirft  sie  fort 

rie  .Anlegung  der  allgemein  gebräuchlichen  einkOpBgen  Bollbinden  geschiel 
nach  bestimmten  Regeln  in  sog.  Gängen  oder  Touren,  deren  man  folgende  nnt 
scheidet:  1.  Die  Cirkel-  oder  Kreistour  umgiebt  den  Körpertheil  ringförmig 
in  einer  auf  seiner  Längsaxe  senkrechten  Ebene,  so  dass  sich  die  einzelnen  Um- 
rollungen  der  Binde  vollkommen  decken.  2.  Die  Spiraltour  (Hobel-  oder 
Schraubentour)  verläuft  in  einer  gegen  die  Längsaxe  des  Körpertheiles  schräg  ge- 
neigten Ebene;  dadurch  umhüllt  sie  denselben  «o,  dass  j«?der  Gang  den  vorh 
gehenden  theilweise,  gewöhnlich  bis  zur  Hälfte  der  Bindenbreite  bedeckt.  J( 
nachdem  die  Spiraltour  eentripetul  oder  centrifugal  angelegt  wird,  unterscheidet  m: 
an-  und  absteigende  Spiraltouren.  3.  Die  Schlangentour  ist  eine  Variaul 
der  vorhergehenden,  d.  h.  die  steil  schraubenförmig  das  Glied  umkreisenden  Gi 
bedecken  den  Körpertheil  nicht  volLitändig.  sondern  lassen  zwischen  sich  eiui 
spiralförmigen  Streifen  der  Hautoberfläche  frei.  4.  Die  Cmschlagtour,  dos  sog. 
Renverse,  ist  eigentlich  eine  Combinatton  von  halben  auf-  und  absteigenden 
Spiraltouren.  Wenn  ein  Körpertheil  von  conischer  Form,  mit  rasch  in-  oder  ab- 
nehmendem Dickendurchmesser  gleiclimäsaig  durch  die  Binde  bedeckt  worden  soll, 
so  liegen  die  Gänge  einer  gewöhnlichen  Spiraltour  der  Körperoberfläche  oicbW 
genau  an.  Man  fährt  daher  die  Binde  in  schräger  Richtung  einmal  um  das  Olii 
herum;  bei  der  zweiten  Tour  hält  man,  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  angekomiikc 
mit  dem  Abrollen  inne,  setzt  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  den  unteren  ~ 
der  Binde  auf  und  fixirt  ihn;  die  rechte  Hand,  nachdem  sie  Ober  die  linke 
des  Gliedes  hin  ausgelangt  ist,  macht  mit  dem  Bindenkopfe  eine  drehende  Bewe- 
gung (aus  der  Supinations-  in  die  Pronationsstellung),  das  sog.  Renverse,  so  das 
der  rechte  Daumen,  welcher  nach  aufwärts  gewendet  war,  nach  abwärts  sieht  und 
der  Handrücken  dem  Gesichte  des  Arztes  zugewendet  ist.  Während  die»  gt- 
.schiebt,  mnsB  die  rechte  Hand  dem  Körpertheile  genähert  werden,  so  daea  die  bis 
dahin  straffe  Binde  vollständig  locker  wird  und  sich  längs  der  linken  Daumen- 
spitze  ganz  leicht  in  schräger  Richtung  umbiegen  lässt,  wodurch  die  bis  dahin 
untere  Fläche  der  Binde  zur  oberen  wird  und  die  Binde  zugleich  eine  schräg  ab- 
steigende Richtung  erhält.  Nun  fasst  die  rechte  Hand  den  Bindenkopf,  ohne 
seine  Stellung  zu  ändern,  sowie  im  Anfange,  d.h.  in  der  Supinationsstellung 
zieht  die  Binde  straff  an  und  führt  sie  um  das  Glied  hemm,  wodurch  eine  halbe 
absteigende  Spiraltour  zu  Stande  kommt,  die  sich  an  der  hinteren  Seite  des  coni 
sehen  Gliedes  wieder  in  eine  aufsteigende  verwandelt.  An  der  Vorderseite  ttf 
der  Stelle  des  ersten  ftenverses  angelangt,  macht  man  ein  zweite»  und  so  foi 
Die  einzelnen  Unischlagstellen  der  lege  artis  angelegten  Binde  sollen  eine  regel- 
m&snge  Zickzacklinie  an  der  Vorderseite  des  Gliedes  in  dessen  Längsaxe  biliicn. 
Mit  den  früher  üblichen  Leinen-  und  Flanellbinden  gelaug  das  freilich  viel  schöoet 
als  heutzutage  mit  den  weichen  Mullbinden.  5.  Die  Kreuztour  (AchtertooTi' 
Spica)  besteht  in  der  Combination  von  einem  ganzen  aufsteigenden  und 
ganzen  absteigenden  Spirnlgange,  ohne  die  Binde  umzuschlagen;  man 
Binde  einmal  schräg  um  einen  Körpertheil  herum  und  hierauf  in  entgegei  „ 
ebenfalls  schräger  Richtung  weiter,  ohne  ein  Renversi  zu  machen.  Die  beid( 
Spiraltouren  kreuzen  sich  daher  an  einem  Punkte  in  der  Mittellinie  der  rordei 
Fläche  des  Gliedes.  Die  nächsten  Touren  werden  in  derselben  Weise  angelegt,  to 
dass  die  einzelnen  Gänge  sich  an  den  Kreuzungspunkten  zu  zwei  Dritteln  decken. 
Auch  hier  unterscheidet  man  ansteigende  und  absteigende  Kreuxtoore 
6.  Die  Strahlen-  oder  Fächertour  (Tcstudo)  ist  eine  Achtertour,  an  einei 
winkelig  gebogenen  Körpertheile  angelegt.  Die  Form  derselben  bedingt  es,  di 
die  Kreuzungsstellen  der  Achtertouren  alle  an  denselben  Punkt  (an  die  Beug«eiWi 
eines  winkelig  flectirten  Gelenkes  z.  B.)  fallen  und  sich  bedecken,  während  di*J 
Gänge  an  der  entgegengesetzten  Seite  sich  theilweise  bedecken  und  von  der  Seit* 
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gesehen  eine  fäcberförmige  Figur  diirsteljen.  Je  nachdem  man  die  Rinwickelung 
mit  einer  Kreistour  in  der  Mitte  beginnt  und  nach  beiden  Seiten  fortschreitet  oder 
von  den  Seiten  anfängt  und  in  der  Mitte  mit  einer  Kreistour  schlieast.  spricht 
man  von  einer  Testado  reversa  oder  inversa. 

§.  27.  Die  zweiköpfigen  Binden  sind  jetzt  fast  ganz  verlassen;  dagegen  ver- 
rendet  man  zuweilen  noch  zu  Beckenverbänden  die  sog.  T-Binde,  einen  Binden- 
streifen,  in  dessen  Mitte  einer  oder  zwei  andere  Streifen  so  angenäht  sind,  daas 
8ie  einen  rechten  Winkel  bilden.  Zur  Einwickelung  des  Abdomen  ist  die  viel- 
köpfige, sog.  Scultet'sche  Binde  ganz  zweckmässig.  Sie  best«ht  aus  einer  Reihe 
von  Bindenstreifea.  welche  ungefilhr  l'/j  Mal  so  lang  sind  als  der  umfang  des 
einzuwickelnden  KOrpertheiles  und  welche  parallel  so  auf  einander  gelegt  werden, 
dass  sie  sich  dachziegelförmig  zu  zwei  Dritteln  bedecken.  In  dieser  Anordnung  können 
die  Streifen  in  der  Mitte  durch  eine  Stcppnabt  fixirt  werden.  Die  Scultet'sche  Binde 
wird  ausgebreitet  unter  den  einzuhüllenden  Körperthcil  gebracht  und  zwar  so,  doss 
der  zu  oberst  liegende,  also  vollkommen  unbedeckte  Bindenstreif  peripher,  der  unterste 
centralwärts  zu  liegen  kommt;  dann  beginnt  man  an  di>r  Pi.-ripherie  die  einzelnen 
Streifen  nach  vorne  über  dem  Körjjertheile  zusammenzulegen  und  zu  kreuzen,  so 
dass  jede  folgende  Kreuzung  die  vorhergehende  bedeckt.  Au  der  Vorderseite  ent- 
steht dann  eine  median  aufsteigende  Zickzacklinie  wie  bei  den  Renvers^.  Die 
letzte  Kreuzung  wird  durch  eine  Stecknadel  befestigt.  —  Man  kann  die  Scultet- 
sche  Abdominalbinde  so  herstellen,  dass  man  ein  Leinen-  oder  Calicotstück  von 
etwa  3.5—40  cra  Rreite  und  l'/i  Mal  ho  lang  als  der  L»'ibesumfang  beträgt,  in 
der  Mitte  seiner  Länge  zusammenlegt  und  von  den  Rändern  her  mit  der  Scheere 
Einschnitte  in  Abständen  von  etwa  7-  8  cra  bis  nahe  an  die  Umschlagstelle  macht: 
dadurch  zerfällt  das  Stück  in  eine  Reihe  von  Bindenstreifen,  die  in  der  Mitte  ihres 
Längendurcbmes.sers  zuKummenhängen. 

Durch  Combination  der  eben  angeführten  Touren  wei-den  die  verschiedensten 
Bindenverbände  für  alli'  Tlieile  des  Körpers  hergestellt.  Dieaelben  hatten  in  früherer 
Zeit  eine  viel  grössere  Hedeutiing  als  jetzt,  weil  es  darauf  ankam,  Material  zu 
sparen  und  die  steifen  Leinenbinden  .li^ge  artis  anzulegen,  wenn  sie  sich  gehörig 
cfem  Körper  anschmiegen  und  der  Verband  fieiuen  Zweck  erfüllen  sollte.  Gegen- 
wärtig, mit  den  weichen  Mull-  oder  Oalirotbinden,  ist  das  Anlegen  der  Verbände 
an  und  für  sieh  viel  leichter;  oh  kommt  auch  nicht  darauf  an,  ein  paar  Meter 
Binden  mehr  zu  verwenden  und  überdies»  pflegt  man  die  Verbände  zum  Schlus|e 
mit  gestärkten,  durch  heisses  Wasser  befeuchteten  Oaze-(Orgaut.in-)binden  zu  be- 
decken, welche  beim  Trocknen  zu  einer  festen,  glatten  Kajwel  verschmelzen,  so 
das«  man  die  einzelnen  Bindi'ntouren  nicht  mehr  von  einander  unterscheidet.  In 
der  That  liegt  denn  auch  die  .Schönheit  und  Sauberkeit  der  meisten  modeinen 
Verbände  nicht  in  der  gleichmässigen,  geometrisch  richtigen  Anordnung  der  ein- 
zelnen Bindentouren,  sondern  darin,  dass  der  ganze  Verband  wie  ein  aus  einem 
Stücke  bestehender,  zusammenhängender,  dem  Körjjer  gleichsam  angegossener, 
l_dünner  aber  widerstandsfähiger,  glatter  Panzer  aussieht. 


eil 


§.  28.     Trotzdem    die    Binden    heutzutage    weniger    in    tjjnscher 
Weise  angelegt  werden  als  in  früherer  Zeit,  erfordert  es  die  teclinische 

usbildung  de.s  Chirurgen,  dass  er  wenigstens  die  noch  jetzt  gebräuch- 

ichen  Bin  den  verbünde  kunstgerecht  zu  appliciren  vermag.    Ich  werde 

sie  desshalh  nach  den  einzelnen   Körpergegeuden,  für  die  sie  bestimmt 

sind,   kurz   besclireiben.     Am  Kopfe   werden   folgende   Bindenverbände 

verwendet: 

Die  Ko|^fluütze  (Mitra  Flippocratis).     Man    beginnt    mit  einigen 

reistouren  um  Stirne  und  Hinterhaupt,  fixirt  dann  die  Binde  am  Hiiiter- 
haupte  in  der  Mittellinie,  schlügt  sie  im  rechten  Winkel  nach  vorne  zu 
um  und  führt  sie  in  der  Sagittalehene  über  den  Scheitel  bis  zur  Stirne; 
dort  fixirt  ein  Assistent  das  Ende  der  Tour;  nun  beginnt  eine  Art 
Testudo  reversa  über  den  ganzen  von  der  Kreistuiu-  umgebenen  Theil 
des  Schädels,  und  zwar  so,  dass  die  einzelnen  Gänge  einander  theilweise 

eckend   abwechselnd   nach   rechts  und   links    von  der  Mittellinie  nach 
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rückwärts  und  wieder  nach  vorne  geführt  werden,  während  die  Binde,  ' 
an  der  Kreistour  angelangt,  immer  an  demselben  Punkte  umgeschlagen 
und  durch  den  Finger  des  Assistenten  fixirt  wird.    Ist  der  ganze  Scheitel 
bedeckt,    so   werden    die    umgeschlagenen   Binden    durch    einige  Kreis- 1 
touren  immobilisirt. 

Die  lialfterbinde  (Capistrum).  Kreistour  auf  dem  Scheitel  be- 
ginnend, an  der  rechten  Wange  nach  abwärts  steigend,  dann  unter  dem 
Kinne  über  die  linke  Wange  hinauf  bis  wieder  zum  Scheitel,  dann  die 
zweite  Tour  nach  rückwärts  hinter  dem  rechten  Ohre  zum  Nacken,  anj 
dessen  linker  Seite  nach  vorn  über  das  Kinn,  an  der  rechten  Wange  emjwr 
zum  Scheitel,  dicht  hinter  dem  linken  Ohre  wieder  zur  Nackengegend, 
an  der  rechten  Halsseite  vorbei  unter  dem  Kinne  an  der  linken  Wange 
wieder  zum  Scheitel.  Zum  Schlüsse  eine  Kreistour  um  Stime  und 
Hinterhaupt.  Etwas  einfacher  führt  man  die  Einwickelung  in  folgender  j 
Weise  aus:  Am  Scheitel  links  beginnend,  vor  dem  Ohre  Ober  die  Wange 
absteigend,  unter  dem  Kinne  vorüber  und  rechts  in  derselben  W^eise  auf 
den  Scheitel  zurück  ( 1 .  Tour) ;  von  da  nach  abwärts  links,  aber  uicht  j 
unter  dem  Kinne,  sondern  zwischen  demselben  und  der  Unterlippe  vor- 
über in  horizontaler  Richtung  nach  rückwärts  unter  dem  rechten  Ohre 
um  den  Nacken  (2.  Tourl.  von  da  schräg  nach  vorne  aufsteigend  über 
dem  linken  Ohre  vorüber,  um  die  Stime,  oberhalb  des  rechten  Ohres 
nach  rückwärts  um  dii^  Hinterhaupt  und  wieder  bis  zur  Stirne  nach 
vorne  (3.  Tour).  .Jede  dieser  Touren  wird  'S — 4mal  gemacht,  so  daas 
sich  die  einzelnen  Gänge  dachziegelformig  bedecken.  Dieser  Verband 
ist  der  gebräuchlichste  nach  allen  Verletzungen  und  Operationen  am  Kojife. 

Die  Augenl)inde  (Monoculus).  Horizontale  Kreistour  um  Stirne 
und  Hinterhaupt,  dann  schriigliegende  Kreistour  vom  Hinterhaupt« 
über  das  Scbeitelbein  zur  Stirne.  über  das  Auge  der  anderen  Seife 
unter  dem  Ohre  vorbei  zum  Hinterhaupte.  Beide  Touren  werden 
mehrere  Male  wiederholt  und  zwar  so,  dass  die  horizontalen  Kreisgänge 
sich  decken,  die  schrägen  am  Scheitel  und  unter  dem  Ohre  fächer- 
förmig sich  ausbreiten,  während  sie  sich  an  der  Glabella  kreuzen.  Um 
beide  Augen  zu  bedecken  (Binoculus),  werden  die  schrägen  Touren  nach 
beiden  Seiten  zu  geführt;  die  Kreuzung  an  der  Glabella  bleibt  dieselbe. 

§.  29.  Die  Verbände  zur  Einwickelung  und  Compressioo 
einer  ganzen  Extremität  bestehen  aus  einer  Combination  von  Kreis- 
touren, Spiraltfiuren,  gewöhnlich  mit  Renverses  und,  an  den  Gelenken. 
Kreuztouren  (Spica)  oder  FiU-hertonren  (Testudo),  je  nachdem  dieselben 
in  gestreckter  oder  in  gebeugter  Stellung  eingewickelt  werden.  An  der 
oberen  Extremität  beginnt  man  mit  der  Einwickelung  der  Finger  und 
zwar  werden  in  der  Regel  die  4  Finger  ohne  Daumen  gemeinsam  mit 
Kreistouren  umgeben,  indem  man  etwas  Watte  zwischen  dieselben  ein- 
schiebt; ausnahmsweise  wickelt  man  jeden  Finger  einzeln  ein  (Chiro- 
theka)  und  braucht  dazu  eine  schmale  Binde,  indem  man  mit  einer 
Kreistour  um  das  Handgelenk  beginnt,  von  da  schräg  über  den  Hand- 
rücken zur  Basis  des  Zeigefingers  oder  des  kleinen  Fingers  und  in 
Schlangcntouren  zur  Fingerspitze  und  von  da  in  Spiraltouren  zur  Ba«is 
und  wieder  zum  Handgelenke  zurückgeht,  um  dann  in  derselben  Weise 
den  nächsten  Finger  einzuwickeln;  zuletzt  kommt  man  an  den  Daumen. 
Practischer  ist  es,  für  jeden  Finger  eine  eigene  Binde  zu  nehmen,  <ui 
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der  Peripherie  zu  beginnen  und  die  Enden  der  Binden  am  Handrücken 
durch  eine  mit  einer  breiteren  Binde  angelegte  Spica  ni.inus  zu  fixiren. 
Die  Spica  nianus  beginnt  mit  einer  Kreistour  um  die  Metacarpi, 
dann  steigt  man  schräg  zum  Handgelenke  auf  und  führt  um  dasselbe 
und  um  den  Metacarpus  mehrere  Achfcertouren  aus,  welche  die  Mittel- 
hand und  das  Handgelenk  mit  Freilassung  des  Daumens  bedecken:  zum 
Schlüsse  eine  Kreistoui'  um  das  letztere.    Nun  kann  sofort  der  Vorder- 

Parm  eingewickelt  werden  (Spiraltouren  mit  KenversesI;  dann  folgen 
die  Spica  oder  Testudo  cubiti  und  die  Sj)iraltouren  um  den  Ober- 
arm, mit  Kreistouren  abschliessend.  Wichtig  ist  bei  der  Testudo  cubiti, 
welclie  um  den  im  Ellbogengelenke  gebeugten  Arm  angelegt  wird,  die 
einzelnen  Gänge,  welche  sich  im  Ellbogeribuge  kreuzen,  nicht  so  fest 
anzuziehen,  dass  die  Ctrculation  beeinträchtigt  wird. 

Zur  Einwickelung  der  Schulter  dient  die  Spica  hunieri.  Kreis- 
touren um  das  oberste  Drittel  des  Oberarmes,  dann  Kreuztour  von  links 
über  die  Höhe  der  Schulter  und  den  Rücken  hinweg  zur  Achselhöhle 
Her  entgegengesetzten  Seite  und  von  da  über  die  Vorderseite  des  Thorax 
und  die  Vorderseite  des  Oberarmes,  den  früheren  Gang  kreuzend,  auf 
dessen  Aussenseite  und  von  da  wieder  über  die  Schulterhöhe  und  den 
ücken  zur  Achselhöhle  der  anderen  Seite  u.  s.  w. 


^B  §.  Sn.     Der  Desault'sche  Verband,    ursprünglich  zur  Fixinmg 

^Vder  gebrochenen  f 'lavitula  angegeben,  dient  dazu,  den  rechtwinkelig  im 
Ellbogengelenke  gebengten  Arm  an  den  Thorax  zu  halten  und  zugleich 
I       das  Schultergelenk  zu  immobilisiren.   Eigentlich  soll  er  mit  drei  Binden 
I       angelegt,  werden ;  dazu  kommt  ausserdem  ein  Keilkissen  für  die  Achsel- 
höhle.    Gegenwärtig   führt    man    ihn    in    der  Regel    mit  einer  einzigen 
^liollbinde    aus    und    ersetzt   das  KeilkissfU    durch    einen  dicken  Watte- 
^■bauschen.     Die  Einwickelung  beginnt  mit  einer  Kreistour,  welche   nur 
^~3en  Zweck  hat,   das  Keilkissen  oder  den  Wattebauschen  in  der  Achsel- 
höhle der  kranken  Seite  zu  fixiren.    Von  der  Achselhöhle  der  gesunden 
Seite  geht  man  über  die  Brust  zur  kranken   Schulter  nach  hinten,  von 
dort  der  Hinterüiiche  des  Oberarmes  entlang  nach  abwärts  um  den  Ell- 
bogen   der   kranken    Seite    nach    vorne    über   die   Brust    zur   gesunden 
Achselhöhle,   durch    dieselbe   durch    über   den  Rücken    und  von  hinten 
her  um  den  Oberarm  der  kranken  Seite  unmittelbar  über  dem  Eltbogen- 
gelenke,  in  horizontaler  Richtung  um  den  ganzen  Tburax  nach  der  ge- 
sunden Seite,  von  da  über  den  Rücken  zur  kranken  Schulter,   über  die- 
selbe nach  vorne  längs  der  vorderen  Fläche  des  Oberarmes  nach  abwärts, 
um  den  Ellbogen  herum  nach  hinten  über  den  Rücken  in  die  gesunde 
Achselhöhle.    Hier  angelangt,  beginnt  dieselbe  Reihenfolge  der  Touren 
von   Neuem,    so    dass    die  einzelnen  Touren  (es  sind    streng  genommen 
Achtertouren  um  Schulter,  Ellbogen  und  Thoraxl  sich  dachziegelfönnig 
decken,  bis  der  ganze  Thorax  sanimt  der  Schulter  und  dem  Arme  fast 
bis  zum  Handgelenke  eingewickelt  sind.  Zum  Schlüsse  wird  die  Binde  vom 
Rücken  her  über  die  gesunde  Schulter  nach  vorne  geführt,  von  da  senk- 
recht nach  abwärts  über  die  Vorderflüche  des  Verbandes  um  das  Hand- 
gelenk des  kranken  Armes  herum  zurück   zur  kranken  Schulter,  wo  die 
Binde  fixirt  wird.  Diese  letzte  Tour  dient  als  Mitella.  Der  Verband  gleitet 
leicht    ab,    wesshalb   es   angezeigt   ist,    darüber  eine  Organtiiibindt;   zu 
appliciren  oder   die  Bindentnuren    mit  etwas  Kleister   zu  überstreichen. 
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Bindenverbände  am  Thorax  und  am  Abdomen. 
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§.  31.  Die  Verbände  am  Thorax  und  am  Abdomen  be- 
stehen aus  einfachen  Kreis-  und  Spiraltouren.  Erwähnung  rerdient  nur 
das  sog.  Suspensorium  mammae  simplex  und  duplex,  weil  der  betreffende 
Verband  nicht  selten  zur  Compression  der  Brustdrüsen  verwendet  wird. 
Das  Suspensorium  mammae  simplex  besteht  aus  einer  Kreistour  um 
den  Thorax  unterhalb  der  kranken  Mamma,  z.  B.  der  rechten,  der  sich  eine 
Achtertour  um  die  kranke  rechte  Mamma  und  die  linke  Schulter  ein 
seits  und  um  die  linke  Schulter  und  die  linke  Achselhöhle  andererseil 
mit  Kreuzung  auf  der  Höhe  der  linken  Schulter,  anschliesst,  so  daas 
eine  Spica  daselbst  entsteht.  Das  Suspensorium  mammae  duple 
begiimt  ebenfalls  mit  einer  Kreistour  unterhalb  der  Mamma;  hierauf  ftlh 
nmn  die  Binde  über  den  Rücken  zur  rechten  Schulter  und  von  da  schräg 
über  die  Vordurflüehe  des  Thorax  und  die  Unke  Mamma  nach  rück- 
wärts horizontal  um  den  Thorax  herum,  nach  vorne  bis  unter  die  rechi 
Mamma;  dann  über  dieselbe  und  die  vordere  Fläche  des  Thorax  sehr« 
nach  aufwärts  zur  linken  Schulter,  über  die  Kückenfläche  des  Thon 
zurück  zur  rechten  Mamma,  unter  derselben  vorüber  um  den  Thorax 
horizontal  nach  links  und  von  da  schräg  über  den  Rücken  zur  recbtea 
Schulter.  Von  da  beginnt  die  Tour  von  Neuem  in  der  gleichen  Reihe: 
folge,  bis  beide  Brüste  bedeckt  sind. 

Ein  zweckmässigerer  Verband,  namentlich  nach  Amputatio  mam- 
mae, um  eine  entsprecliende  Compression  auszuüben,  wird  in  folgender 
Weise  ausgeführt :  Kreistour  um  den  Thorax  unterhalb  der  Mamma  von 
rechts  nach  links  (vom  Patienten  aus  gerechnet);  dann  eine  Schrägto 
von  unten  rechts  über  die  nach  aussen  und  unten  gekehrte  Fläche  di 
rechten  Mamma   nach   aufwärts   zur  linken  Schulter,   von  da  über  d 
Rücken    zur    rechten  Achselhöhle    und    über    die    nach  oben    und   inn 
gekehrte  Fläche  der  rechten  Mamma  schräg  nach  links,  über  die  unte; 
Peripherie  der  linken  Mamma,  über  den  Rücken  und  die  rechte  Schulter 
zurück  um  die  untere  Hälfte  der  linken  Mama,  dann  über  den  Rück< 
und  die  untere  Hälfte  der  rechten  Mamma  schräg  nach  aufwärts  Ql 
die  obere  Hälfte  der  hnken  Mamma   und   durch  die  linke  Achselhöhli 
durch.    Nun  folgen  einige  Kreuztouren,  wolclie  um  den  Thorax  h« 
und  zwar  das  eine  Mai  über  die  obere  Hälfte  der  rechten  Mamma  und 
die    untere    der   linken,    das   andere   Mal   Ober   die   untere    Hälft;  der, 
rechten  Mamma    und    die   obere  Hälfte   der   linken  Mamma  gehen, 
dass   jede    Mamma    von    oben    und    von    unten    her    durch    eine 
Testudo    gedeckt    wird,     deren    Mittelpunkt    über    der    Warze    liei 
und   die  Bindentouren   sich    vorne   zwischen    den   Brustdrüsen    kreuzei 
Zum  Schlüsse  kehrt  man  zu  der  unter  den  Mammae  angelegten  Krei 
tour  zurück. 
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§.  32.    Die  Bindenverbände  an  der  unteren  Extremität  wenl( 
gerade  so  wie  an  der  oberen  angelegt.    Soll  der  Fuss  aus  der  Varu 
Stellung  in  die  normale  gebracht  werden,   so  beginnt  man  mit  di 
Binde  stets  am  inneren  Fussrande.  führt  sie  über  die  Planta  nach  ausS' 
in  einigen  Spiraltouren  um  den  vorderen  Theil  des  Fusses  und  st-oigt  di 
vom   äusseren  Fussrande   über   die   vordere   Seite   des  Fuasgelenkes 
dessen  Innenseite  empor,  umkreist  die  Supranialleolnrgegend  von  vorn? 
und  innen  nach  hinten  und  aussen,  kreuzt  den  früheren  Bindengang  an 
der  Dorsalseite  des  Fussgelenkes,  gelangt  an  die  Innenseite  des  FnasM 
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und  von  da  über  die  Fusssohle  wieder  nach  aussen  an  den  äusseren 
Fussrand  u.  s.  w. 

Handelt  es  sich  ura  Correctur  der  Plattfussstellung,  so  wird 
die  Binde  in  der  entgegengesetzten  Richtung   angelegt,   d.  h.  über  die 

■Fusssohle  von  links  nach  rechts. 
\  Um  die  Ferse  ebenfalls  einzuwickeln,  führt  naan  die  Binde,  nach- 

dem einige  Kreuztoureri  um  den  Fiiss  und  den  Knfichel  angebracht  sind, 
von  der  rechten  Seite  der  Fusssohle  (vom  Patienten  gerechnet)  nach  rück- 
wärts über  den  Calcaneus  und  die  Achillessehne  horizontal  nach  vorne 
links,  dann  über  den  Fussrückeu  nach  rechts,  über  die  hintere  Fläche  des 
Oalcnneus  nach  links,  um  den  linken  Fussrand  unter  der  Planta  pedis 
durch  (sog.  Steigbügeltour)  nach  dem  rechten  Fussrande.  von  da  über 
die  vordere  Fläche  des  Fussgelenkes  nach  links;  von  Ja  nach  rückwärts 
um  die  Tuberositas  calcanei  lierum  zum  rechten  Knöchel  und  von  da 
über  die  Vorderseite  des  Unterschenkels,  unmittelbar  oberhalb  des  Fuss- 
gelenkes weiter  nach  links,  worauf  dann  die  Kreis-  und  Spiraltouren 
um  den  Unterschenkel  folgen  können. 

§.  33.  Die  Beckenverbände  bestehen  in  der  Regel  aus  der  sog. 
Spica  coxae,  welche  entweder  einfach  oder  doppelt  angelegt  wird.  Man 
beginnt  mit  einer  Kreistour  um  die  Taille,  führt  dann  die  Binde  von 
vorne  reclits  an  die  Innenseite  des  rechten  Scheukels,  beschreibt  eiue 
Kreistour  um  denselben,  steigt  von  der  Aussenseite  des  rechten  Schenkels 
schräg  über  die  Vordertläche  des  Unterleibes  nach  der  linken  Seite 
desselben ,  umkreist  abermals  die  Taille ,  kommt  an  die  rechte  Seite 
derselben,  führt  die  Binde  schräg  über  den  Unterleib  an  die  Aussen- 
seite des  linken  Schenkels,  beschreibt  daselbst  wieder  eine  Kreistour, 
gelangt  an  die  Innenseite  des  linken  Schenkels  und  von  da  sclu-äg  nach 
aufwärts  an  die  linke  Seite  des  Unterleibes,  umkreist  denselben  nach 
rückwärts  und  beginnt,  von  der  rechten   Aussenseite  kommend,  wieder 

Idie  Tour  um  den  rechten  Schenkel.  Zum  Schlüsse  kommt  eine  Kreis- 
iour  um  die  Taille. 
Diese  doppelte  Spica  coxae  mit  den  Ivreuzungen  an  der  Vorder- 
iseite  der  Selienkel  und  in  der  Inguinalgegend  muss  für  manche  Ver- 
Ijände  noch  vervollständigt,  werden  dadurcli,  diiss  man  das  Perineum 
bedeckt  und  conjprimirt.  Man  thut  diess.  indem  man  Achtertoiiren  hin- 
zufügt, welche  beide  Schenkel  umkreisen  und  sich  über  dem  Perineum 
kreuzen:  so  kommt  eine  4fache  Spica  zu  Stande. 


TOclierrerbilndc. 

§.  34.     Dieselben   sind   gegenwärtig  wohl   ganz  ausser  Gebrauch 
[gekommen:    höchstens    verwendet    man    zusammengelegte    Handtücher, 
l Servietten,  Taschentücher  u.  s.  w.  zu  Nothverbäiulcn.    Desshalb  scheint 
BS  mir  überflüssig,  sie  zu  besprechen. 


V.  Winiwarter,  Opentioiis-  nnd  Terbandlebre. 
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III.  Abschnitr. 

Immobilisirende  Verbände. 


§.  35.  ObEchon  strenge  genommen  jeder  Wundverband,  jede  Bindenerairicln 
lung  lur  Immobilieirungdes  verletzten  Körpert heiles  oenötzt  werden  fauiM 
und  auch  de  facto  bh  zu  einpm  gewissen  Grade  dazu  dient,  80  giebt  ei  dook 
gewisse  Verbände,  welche  speciell  in  der  Absicht  angelegt  werden,  einen  Skelet- 
abschnitt  in  einer  bestimmten  Stellung  zu  fuiren  und  mese  bezeichnet  man  all 
immobilisirende  Verbünde.  Sie  dienen  vorzugsweise  zur  Behandlung  von 
Knochen-  und  Gelenkalfeclionen,  namentlich  von  Enochenbrüchen,  und  haben  dann 
nicht  nur  den  Zweck  Bewegungen  überhaupt  zu  verhüten,  sondern  vor  Allem 
die  Fragmente  des  gebrochenen  Knochens  temporär  oder  bis  zur  Heilung  in 
normalen  Lage  zu  erhalten. 


SchienenTerbilnde. 


§.  36.    Unter  einer  Schiene  versteht  man  im  Allgemeinen  einen^ 
rigiden  Körper,  welcher  eine,  normaler  oder  abnormaler  Weise,  be 
liehe  Stelle  am  Skelete  überbrücken  und  durch  Fixinmg  an  die  beide 
beweglich  mit  einander  verbundenen  Theile  die  Beweglichkeit  dei"selbenl 
aufheben  soll.  Als  Schiene  kann  im  Nothfalle  jeder  längliche,  hinreichend 
widerstandsförmige  Gegenstand  verwendet  werden,  der  sich  einer  Extre-I 
mitiit  anpassen  lässt;  man  kann  daher  Schienen  aus  allen  möglichen  Mate- 
rialien improvisiren;    in  Ermangelung   eines  passenden  SchienenkörpeiSj 
kann  die  gesunde  Extremität  oder  der  Thorax  als  temporäre  Schiene 
ein  gebrochenes  Glied  dienen.    Man  hat  jedoch  frühzeitig  angefangen,  ih 
Körperfomi    adikiuate  Schienen    im  Vorhinein  lierzustellen ,    welche 
die   einzelnen  Extremitiiten    und   sogar    für   besondere  Arten    der  Ver 
letzung  bestimmt  waren.    Diese  präparirten,  modellirten  Schienen  hab 
aber  das  Unbequeme,  dass  sie  nicht  genau  für  jede  Körpergrösse  passenJ 
selbst   wenn    man   deren   eine   grosse  Anzahl  vorräthig  hat.     Desshalbl 
werden   dieselben   heutzutage,    wenigstens    auf  dem  europäischen  Con-j 
tinentc,    ziemlich    selten    angewendet,    während    sie    in    England    undi 
besonders   in  Amerika   bei    den  Chirurgen   in   grosser  Gunst  xu  stehen^ 
scheinen.     Ich    werde   nur   die   wesentlichsten  Arten   von  Schienen  M- 
führen. 

Die  auch  gegenwärtig  noch  am  Meisten  gebrauchten  Schienettl 
sind  aus  weichem  Holze,  und  zwar  einfache  dünne,  glattgehobelfftj 
Bretter  von  etwa  10  cm  Breite    und   beliebiger  Länge,   die  man  gut! 


Verbände  mittelst  Holzschienen. 
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mit  Watte  polstert,  au  das  mit  Watte  und  einer  Binde  eingewickelte 
Glied  iinpasst  und  mittelst  Rnllbindon  oder  Tüchern  oder  Kiemen  be- 
festigt. V.  p]sinarch  hat  für  diese  Schienen  BlechhUlisen  ungegeben, 
in  welche  man  die  Enden  wie  in  ein  Futteral  hineinsteckt,  so  dass 
man  durch  Zusammensetzen  mehrerer  Bretter  beliebig  lange  Schienen 
herstellen  kann  {sog.  zerlegbare  Holzschienen). 

Ausserordentlich  practisch,  tiir  alle  möglichen  Verltiinde,  sind  die 
Schienen  aus  dem  schon  erwähnten  dicken,  sog.  Fournierholze  (Ahorn 
und  NussbaumI,  welche  in  langen,  30 — 4U  cm  breiten,  mit  der  Maschine 
geschnittenen  Platten  in  den  Handel  kommen.  Man  kann  sie  mit  einer 
starken  Scheere  in  schmale  Streifen  schneiden,  diircii  Eintauchen  in 
warmes  Wasser  schmiegsam  machen  und  in  diesem  Zustande  wie  die 
Binden  aufrollen  mul  auf  gleiche  Weise  in  Kreis-  und  Spiraltouren 
dem  Gliede  anlegen.  Oder  man  zerlegt  sie  in  beliebig  breite  Stücke 
und  adaptirt  sie  parallel  der  Liingsaxe  der  Extremität,  Am  Besten 
fixirt  man  sie  mittelst  Organtinbinden.  Beim  Trocknen  werden  sie 
rigid  und  bebalten  die  gegebene  Form  bei.  Wir  werden  noch  wieder- 
holt von  ihrer  Anwendung  sprechen.  Sie  sind  ohne  Vergleich  den 
Hübelspiihnen  (sog.  Schusters[>iihnen)  aus  Tannenliolü  vorzuziehen. 
Dm'ck  Aufnähen  oder  Einkleben  von  schmalen  Fournierholz-  oder 
sog.  Tapetenspahn-Streifen  zwischen  zwei  Lagen  von  Leinwand  oder 
Shirting  stellt  man  einen  schneidbaren  Schieneustoff  von  be- 
liebiger Breite  und  Länge  her.  welcher  leicht  zu  transportiren  ist  und 
aus  dem  sich  rasch  Schienen  mit  der  Scheere  ausschneiden  lassen. 

Viel  kostspieliger  und  zugleich  schwerer  zu  verpacken  sind  die 
starren  Hohlschienen,  aus  hartem  Holze  geschnitzt,  welche 
sich  annähernd  der  Form  des  Körpertheiles  anpassen,  für  welchen  sie 
bestimmt  sind,  und  denselben  in  gewissen  Stellungen  zu  fixiren  ge- 
statten. Sie  werden  besonrlers  bei  manchen  typischen  Fracturen  ange- 
wendet, z.  B.  bei  der  Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius  die  Ab- 
ductionschiene  oder  I'istnleuschiene  nach  Nelaton,  die  Dorsalschiene 
nach  Koser,  die  Radiusscbieuen  nach  Carr  und  Clover,  die  Supi- 
nationsschiene  nach  Volk  mann  u.  s.  w. ;  für  die  untere  Extremität 
giebt  es  Hohlschienen,  welche  das  Glied  an  zwei  oder  vier  Seiten  um- 
geben und  gewissermassen  eine  zerlegbare  Kapsel  um  dasselbe  bilden. 
AUe  diese  Schienen  können  ja  ganz  practisch  sein,  aber  unentbehrlich 
sind  sie  keinesivegs  und  sie  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  trotz  der 
.sorgfiiltigsten  Fol.sterung,  namentlich  bei  mageren,  knochigen  und  bei 
alten  Leuten,  sehr  bald  Itrucksclunerzeu  oder  gar  Decubitus  veranlassen 
und  dann  der  Verband  alle  Augenblicke  geändert  werden  muss. 

Ganz  denselben  Vorwurf  verdienen  die  gemodelten  Hohl- 
schienen aus  C'ellulose,  aus  Pappe,  aus  Papiermache,  aus  Glas,  aus 
verzinktem  Eisenblech,  aus  Zink  u.  s.  w.  .Sogar  der  ehrwürdige  Petit- 
sche  Stiefel  und  sein  vervollkommnetes  Abbild,  die  Volkmann'sche 
Hohlschiene  für  die  untere  Extremität,  rufen  häufig  genug  Decubitus 
an  der  Ferse  und  in  der  Gegend  der  Achillessehne  hervor,  wenn  sie 
auch  nur  als  Lagerungsapparate  gebraucht  werden.  Die  Polsterung 
mit  Watte  ist,  namentlich  wenn  die  ganze  Last  des  Gliedes  auf  der 
Schiene  ruht,  nach  kurzer  Zeit  ungenügend:  die  Watte  -geht  ein", 
wie  man  zu  sagen  pflegt,  d.  h.  sie  wird  zu  einer  unelastischen,  harten, 
ungleichmäsäigen  Masse,  dnrch  welche  hindurch  der  Patient  den  Druck 
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der  Schiene,  namentlich  ihrer  Ränder,  auf  die  peinlichste  Weise  em- 
pfindet. Besser  eignet  sich  zur  AusfülhinK  der  Schienen  die  elastischav 
Holzcharpie,  am  Besten  jedoch  sind  Sägemehlkissen,  ganz  so 
wie  sie  als  Verbaudpolst^r  gebraucht  werden.  Sie  bilden  geradezu  einen 
Abguss  des  Gliedes  und  verändern  sich  nicht:  in  der  That  wird  eine 
derartige  Polsterung,  z.  B.  an  der  Ferse,  in  der  Volk  man  n'schen 
Schiene  von  den  ältesten  Individuen  ohne  Beschwerden  ertragen.  Durch 
Verbindung  einzelner  Hohlrinnen-  oder  plattenförmiger,  geschnitzter 
Holzschienen  mittelst  starker  Eisenspangen  las.sen  sich  complicirte 
Schienen  für  eine  ganze  Extremität  herstellen,  die  für  specielle  Zwecke, 
besonders  für  Gelenksresectionen  bestimmt  sind.  Als  Lagerung^pparate 
sind  Hohlschienen,  deren  Skelet  aus  starken  Drahtspangen  (ver- 
zinnter Eisendraht)  besteht,  wegen  ihrer  Leichtigkeit  und  verhältniss- 
mässigen  Billigkeit  ganz  empf ehlenswerth ;  Porter  hat  verschiedene 
Modi'lle  derselben  angegeben,  welche  sich  im  Kriege  aus  Telegraphen- 
draht improrisiren  lassen.  Auch  biegsame  Drahtschienen  aus  gitter- 
förmigem  Drahtgeflechte  sind  zu  diesem  Zwecke  zu  verwenden. 

§.  •il.  Während  die  besprochenen  Schienen  mehr  oder  weniger 
starr  sind,  sind  die  nun  zu  erwähnenden  plastisch,  d.  h.  sie  lassen 
sich  erweichen,  schmiegen  sich,  dem  Güede  angedrückt,  exact  an  und 
erhärten  beim  Trocknen  in  der  gegebenen  Form.  Die  einfachsten 
Schienen  dieser  Art  bestehen  aus  Pappe;  sie  können  aus  starker 
grauer  Pappe  ausgeschnitten,  in  heissem  Wasser  erweicht  und  dann 
angepasst  werden.  Um  ihre  Festigkeit  zu  erhöhen,  kann  man  sie. 
wenn  sie  getrocknet  sind,  mit  Leim.  Wasserglas,  Leinöltimiss  bestreichen 
oder  Spangen  von  Fournierholz  darauf  nageln.  Man  gebraucht  sie 
sowohl  als  Lagerungsapparate,  wie  zur  directen  Immobilisirung  der 
Extremitäten,  wobei  sie  über  den  mit  Watte  und  einer  Rollbinde  oder 
blos  mit  letzterer  umgebenen  Körpertheil  angelegt  und  mit  <.)rgantiD- 
binden  liefestigt  werden.  Indem  man  Pappschienen  an  Gjpsabgösse 
von  Extremitäten  anlegt,  sie  dann  trocknen  lässt  und  mit  Damar&miss 
oder  Asjihnltlack  bestreicht,  erzeugt  man  geformte,  starre,  auch  der 
Feuchtigkeit  ziemlich  gut  widerstehende  Schienen,  welche  die  geformten 
Blech-  und  Holzscliienen  ersetzen.  Auf  dieselbe  Weise  werden  auch 
geformte  Schii-nen  aus  Leder.  Cellulose.  plastischer  Pappe,  Filz  u.  s.  w. 
hergestellt.  Ausserdem  wird  dünnes  Metallblecb  (Weiss-  oder  Zink- 
blech, Aluminium  u.  s.  w.)  zu  biegsamen  und  plastischen  Schienen 
verwendet. 

Alle  Schienenverbände  müssen  häufig  gewechselt  und  erneuert 
werden,  weil  es  unmöglich  ist,  sie  so  zu  fixiren,  dass  sie  sich  absolut 
nicht  verschieben ,  wenn  die  Polsterung  etwas  eingeht  oder  die  Ex- 
tremität abmagert. 

Zu  manchen  Verbänden  braucht  man  Schienen  aus  Stoffen,  die 
sich  in  weichem  Zustande  dem  Gliede  direct  ohne  Unterlage  anpassen 
lassen .  eine  genügende  Schniiegsamkeit  (Plasticität)  besitzen  und  sehr 
rasch  erhärten,  ohne  ihre  Form  weiter  zu  verändern. 

Diese  Eigenschaften  besitzt  im  hohen  Maasse  die  Guttajiercha. 
Aus  den  käuflichen  Guttaperchaplatteu  scimeidet  man  mit  einem  scharfen 
Messer,  schräg  gegen  die  Oberfläche  ritzend,  Streifen  von  entsprechender 
Breite   aus,   legt   sie  einige  Minuten  in  heisses  Wasser,    worauf  sie  so 
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reich  werden,  dass  man  sie  dem  Gliede  je  nach  Bedarf  entweder  nur 
[an  einer  oder  an  zwei  oder  drei  Seiten  anpassen  kann,  worauf  man  sie 
mit  einer  in  kaltes  Wasser  getauchten  Calicotbinde  fixirt;  um  das  Er- 
starren durch  Abkühlung  zu  beschleunigen,  kann  man  den  Verband 
einige  Minuten  mit  kaltem  Wasser  berieseln.  Die  Guttapercha  lässt  sich 
im  erweichten  Zu.stande  nicht  nur  modeln,  sondern  auch  zusammenkleben; 
der  Verband  ist  leider  ziemlich  theuer,  obwohl  man  die  gebrauchten 
Schienen  durch  Erweichen  in  heissem  Wasser  wieder  dienstfähig  machen 
kann.     Aehnlich   wie   Guttajjercha    verhält   sich   die   sog.  plastische 

tCellulose  (Holzfaserplatten  mit  Wasserglas  getränkt),  welche  durch 
"iesti'eichen  mit  kochend  heissem  Wasser,  der  sog.  |vlas tische  Filz 
(poroplastic  feit,  Sohlenfilz  mit  Schellacklösuiig  imbibirt),  und  die  pla- 
stische Pappe  (l'appe  mit  Schellacklösung  getränkt),  welche  durch 
feuchte  oder  trockene  Wärme  weich  gemacht  werden  und  beim  Ab- 
kühlen rasch  erhärten.  Letztere  Substiinzen  sind  besonders  zur  Her- 
stellung von  Wirbelsäulenverbänden  (.orthopädi.schen  Miedern)  im  Ge- 
brauche. 


Erhärtende  Terbiinde. 


I§.  ää.  Sie  sind  weitaus  die  wichtigiiten  nnter  den  immobilisirenden  Ver- 
bünden und  rermSgen  alle  anderen  zu  ersetzen;  die  werden  denn  auch  heutzutage 
ftst  uusschliesKlich  (wenigstens  in  Friedenszeiten)  als  definitive  Verbünde  ange- 
wendet, während  die  Schienenverbände  mi.'hr  zur  provisorischen  Immobilisirung 
dienen.    Die  erhilrtenden  Verbünde  werden  hergestellt  aus  verschiedenen  Substanzen, 

t welche  auf  irgend  cinn  Weise  flüssig  gemacht  und  dann  mach  fest  werden.  Mit 
denselben  inipriignirt  man  Binden  oder  andere  Verbiindstoffe.  hüllt  mit  denselben 
den  zu  immubilisirunden  Rörpertheil  ganz  ein  und  erhült,  wenn  der  Verband  er- 
wartet ist,  eine  unveränderliche,  zusammenhiSngende,  fe>ite,  einigermaassen  elustische 
Kapsel,  einen  Pnnzer,  welcher  längere  Zeit,  meistens  mehrere  VVochen  liegen  )>leiben 
kann  und  das  Glied  genau  einschliesst  und  in  derselben  Stellung  erhält,  welche 
man   ihm    beim    Anlegen    des    Verbundes   gegeben   hat.     Wahrend    die   Schienen- 

» verbände,  wie  schon  erwähnt,  häufig  gewechselt  werden  müssen,  ist  diess  bei  den 
erhärtenden  Verbänden  nicht  der  Fall  —  man  kann  sie  überhaupt  nicht  abnehmen, 
ohne  sie  vorher  zu  spalten.  Sie  hei.'^sen  daher  auch  im  Gegensatze  zu  den  ab- 
nehmbaren (anioviblen)  inamovible  Verbände  oder,  wenn  man  sie  durch  Zer- 
L  schneiden  der  Länge  nach  so  eingerichtet  hat,  dass  sie  sich  in  zwei  Schalen  aus 
[einander  klappen  und  je  nach  Bedarf  abnehmen  und  wieder  anlegen  lassen 
ramovo-inamovible  Verbände.  Zu  den  erhärtenden  Verbänden  dienen  Gyps, 
[Kleister,  Leim,  Wasserglas,  Paraffin  u.  s.  w. 


Der  GjTJHverband. 


§.  39.  Der  Gypsverband  (Mathysen  1852)  ist  der  am  Häufigsten 
'gebrauchte,  am  Raschesten  erhärtende  Verband.  Zu  seiner  Herstellung 
bedarf  es  unbedingt  guten,  frischgebrannten,  trockenen,  feinen  sog. 
Bildhauergypses,  wie  man  ihn  zur  Herstellung  von  Gypsabgüssen  ver- 
wendet. (Die  beste  Sorte  ist  der  sog.  Alabastergyps.)  Derselbe  stellt 
ein  rein  weisses,  feines  (nicht  bröckeliges)  Pulver  dar,  welches,  zu  gleichen 
Theilen  mit  Wasser  gemengt,  einen  flüssigen,  gleichmässig  anzufühlenden 
Brei  bildet;  derselbe  erstarrt  binnen  B — lU  Minuten  unter  fühlbarer 
Wärmeentwicklung  zu  einer  festen  Masse,  welche  binnen  -4  .Stunden 
durch  Verdunstung  des  Wassers  leichter  und  dabei  steinhart  wird.  Der 
einzige  Nachtheil  des  Gypses  ist,  dass  er  sehr  leicht  aus  der  Umgebung 
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Feuchtigkeit  anzieht  und  dann  unbrauchbar  wird:  er  erhärtet  nämlich 
nicht  mehr  oder  doch  nur  viel  zu  langsam.  Der  Gypsvorrath  muss 
daher  in  hermetisch  verschlossenen  Blechbüchsen  an  einem  trockenen 
Orte  aufbewjilirt  werden;  die  im  Hände!  vorkommenden  Gypsbinden 
sind  stückweise  in  cyiindrischen  Blechkapseln  oder  zugeklebten  Carton- 
schachteln  vej-schlossen.  Statt  des  Gypses  hat  v.  Langenbeck  seiner 
Zeit  das  sog.  Tripolith  empfohlen,  welches  weniger  leicht  Feuchtig- 
keit anziehen  sollte;  es  hat  sich  jedoch  herausgestellt,  dass  das  Tri- 
pohth  nichts  Anderes  ist  als  ein  Gemenge  von  G_vps  und  Kohlenpulver. 

Der  Gipsverband  kann  auf  verschiedene  Weise  durchgeführt  werden: 
1.  Als  Gypsguss.  Diess  ist  die  primitivste  und  schwerfälligste  Art. 
Das  zu  imniobilisirende  Glied  wird,  nachdem  es  gut  mit  Oel  bestrichen 
worden  war,  damit  der  Gyps  nicht  der  Haut  und  den  Lanugohaaren 
anklebt,  in  eine  Lade  aus  l'appe  gelegt  und  in  derselben  mit  Gypsbrei 
umgeben,  bis  es  allenthalben  von  demselben  bedeckt  ist.  Den  Gypsbrei 
stellt  man  dadurch  her,  dass  man  in  eine  zur  Hälfte  mit  Wasser  gefüllte 
grosse  Schale  esslöffel weise  so  viel  Gypspulver  einträgt  —  ohne  um- 
zurühren —  bis  gerade  nur  so  viel  Wasser  übrig  ist,  dass  es  den  das 
Gefäss  ausfüllenden  Gyps  bedeckt.  (Fehlerhaft  ist  es,  das  Waaaer  in 
den  Gyps  zu  giessen.)  Hierauf  rührt  man  den  Brei  tüchtig  mit  dem 
Lötfei  um,  bis  er  eine  gleichniiissige  Consisteiiz  (etwa  wie  eine  dicke 
Suppe)  gewonnen  hat  und  keine  Luftblasi'n  mehr  aus  ihm  aufsteigen; 
dann  giesst  man  ihn  über  das  Glied  in  der  Papplade.  Dieses  Verfahren 
wird  gegenwärtig  wohl  nur  benutzt,  um  einen  negativen  Abgu.ss  des 
Gliedes  nehmen  zu  können,  nach  welchem  man  ein  positives  Modell 
herstellt,  um  auf  diesem  dann  den  eigentlichen  Verband  zu  formen. 

2.  Als  Gypscataplasma,  Gy]issack-,  Gy psschienen-  und 
Gypsstreifen verband.  Das  Gypscataplasma  wird  bereitet,  indem 
man  den  flüssigen  Gypsbrei  in  fingerdicker  Schicht  zwischen  zwei 
eufcs|^rechend  lange  und  breite  Stücke  Calicot  ausbreitet  und  deren 
Ränder  so  über  einander  schlägt,  dass  der  Gypsbrei  nicht  aus  dem 
Cataplasraa  ausfliessen  kann.  Das  Cata|dasraa  ist  auf  einem  nassen 
Holzbrette  ausgebreitet,  wird  unter  das  beulte  kranke  Glied  ge- 
schoben, um  dasselbe  zusammengebogen,  so  dass  es  den  grössten 
Theil  der  Circumferenz  des  Gliedes  seiner  ganzen  Länge  nach  um- 
hüllt, eventuell  wird  ein  zweites  an  der  vorderen  Fläche  der  Extre- 
mität angelegt.  Während  die  Assistenten  das  Catajdasma  mit  den 
Händen  andrücken  und  gleichstreichen,  legt  der  (,'hirurg  eine  nasse 
Binde  von  der  Peripherie  bis  zur  Wurzel  des  Gliedes  an,  so  dass  der 
Verband  bis  zum  Erstarren  fixirt  ist.  Um  das  Cataplasma  abzunehmen, 
durchschneidet  man  die  Bindentouren  und  biegt  oder  bricht  die  Gvps- 
scbale  aus  einander.  Zsigmondy  liess  Säcke  aus  Calicot  in  der  Grösse 
und  Form,  in  der  sie  für  bestimmte  Verbände  gebraucht  werden,  nähen, 
so  dass  sie  au  einer  Seite  ofl'eii  blieben.  Um  das  Catajdasnm  herzu- 
stellen, füllt  man  trockenen  Gyjw  in  dieselben,  so  dass  die  gleichmässig 
vertheilte  Schicht  etwa  die  Dicke  eines  Fingers  hat.  Der  so  vor- 
bereitete, auf  einem  Brette  ausgebreitete  Gypssack  wird  an  der  offenen 
Seite  durch  ein  paar  grobe  Stiche  oder  einfach  durch  Uebereinunder- 
biegen  der  Ränder  geschlossen  und  min  mittelst  eines  Schwammes  durch 
und  durch  mit  warmem  Wasser  imprägnirt  und  dann  angelegt.  — 
Gypsachienen  stellt  man  her,  indem  man  verschiedene,  streifenförmig 
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zugeschnittene,  mehrfach  zusammengelegte  Leinwand-,  CaUcot-,  Tucb- 
oder  Flanellstücke,  Tricotgewebe  oder  Bündel  von  Hanf  oder  Jute  mit 
Gypsbrei  iniprägnirt  und  sie  wie  die  Outta|)erchaschieuen  an  das  vorher 
mit  einer  Unterbinde  eingewickelte  oder  nur  eingefettete  Glied  anpasat 
und  durch  eine  Organtinbinde  fixirt.  Das  bequemste  Material  für  den 
Oypsschienenverband  sind  mehrfach  geschichtete  Stücke  von  Organtiu. 
Die  im  Handel  vorkommende  Gyjtswatte  (Breiger)  und  der  Gyps- 
tafelverband  (Fickert)  werden  einfach  mit  der  Scheere  nach  Bedarf 
zugeschnitten,  in  hcisses  Wasser  getaucht  und  angelegt.  Die  |dasti- 
schen  Gypsschienen  können  aucli  zum  Abnehmen  eingerichtet  und 
<lurch  Bepinseln  mit  sog.  Eisenlack  (Asphaltlack)  wasserdicht  gemacht 
■werden.  Der  Gypsstreifenverband  wird  in  der  Weise  hergestellt, 
dass  man  Bindenstreifen  (Adelmann),  zerschnittene,  alte  Kleidungs- 
stücke oder  Sackleinwand  (Pirogoff)  mit  Gypsbrei  imprägniri,  sie 
nach  Art.  einer  Scultefscheii  Binde  (vergl.  pag.  413)  ordnet  und  um 
das  rasierte  und  eingefettete  Glied  anlegt. 

Der  Hnuptvortheil  des  Gypscatai)lasma  und  des  Gypsschienen- 
verbandes  ist,  dass  er  sehr  leicht  und  direct  auf  die  Haut  angelegt 
werden  kann,  während  der  Chirurg  das  Glied  in  eine  bestimmte  Stel- 
lung bringt  und  selbst  mit  Händekraft  iu  derselben  festhält,  bis  der 
Gyps  erstand;  man  kann  dabei  genau  überwachen,  ob  keine  Ver- 
schiebung der  Theile  während  der  Anlegung  des  Verbandes  eingetreten 
ist.  El>enso  ist  das  Abnehmen  des  Verbandes  sehr  einfach,  da  er  nicht 
aufgeschnitten  zu  werden  braucht.  Ich  empfehle  ihn  daher  ganz  be- 
sonders zu  orthopädischen  Zwecken :  nach  dem  Redressement  von 
Diffbrmitäten  bei  kleinen  Kindern,  wobei  es  wegen  der  Kleinheit  der 
Theile  schwer  ist,  eine  entsprechende  Fixirung  durch  Assistentenhände, 

SBindenzUgel   u.  s.  w.   zu   erreichen,    während    man   einen   Gypsbinden- 
|erband  anlegt. 
F         3.  Als  Gyjisbindenverband;  diess  ist  die  verwendbarste  Modi- 
fication  des  Gypsverbandes. 


^.  40.  AIb  Substrat  desselben  dienen  Binden  von  10—1.5  cm  Breite  und  4  bis 
5  m  Lünj^e  auH  Culicot  oder  Organün,  welche  mit  Gypspulver  eingerieben  sind.  Zur 
Herstellung  der  Gyjisbinden  bedient  man  sich  entweder  einer  eigenen  Gypsbinden- 
rollmaschioe  oder  man  bereitet  sie,  indem  man  auf  einem  Brett«  eine  zusammen- 
jferoUte  Binde  etwa  einen  halben  Meter  weif  abrollt,  auf  das  aljgerolltii  Stock  eine 
dünne  Schiebt  trockenen,  feinen  Gypspulvers  aufträgt  und  dann  dasselbe  von  dem 
freien  Knde  her  locker  zusammenrollt,  so  dass  der  Gyp.s  zwischen  den  einzelnen 
Lagen  der  Kinde  eingeschlossen  bleibt.  Ist  diess  geschehen,  so  rollt  man  ein  neues 
Stück  der  Calicotbinde  ab,  impräj^nirt  es  auf  dieselbe  Weise  mit  Gypa,  rollt  es 
auf  und  fdhrt  so  lange  fort  damit,  bis  die  neuangefertigte  Gipsbinde  etwa  5  m 
lang  ist;  dann  schneidet  man  sie  ab  und  bewahrt  sie  in  derselben  Lage  auf,  in 
welcher  sie  aufgerollt  worden  war,  d,  h.  man  stellt  sie  nicht  senkrecht  auf,  damit 
der  Gyps  nicht  berausfalle.  Es  ist  nicht  practisch,  die  Gypsbinden  länger  als 
,5  ta  zu  machen,  weil  sie  sonst  beim  Eintauchen  in  das  Wasser  nicht  gleichmiUsig 
durchnässt  werden. 

Die  im  Handel  vorkommenden  Gypsbinden  sind  häufig  schlecht:  sie  sind  zu 
lang,  enthalten  sehr  wenig  Gyps  und  sind  ausserdem  so  fest  gerollt,  dass  beim 
Eintauchen  in  Wasser  nur  der  äussere  Theil  derselben  feucht  wird. 

Der  Gypsbindenverband  wird  gewöhnlich  über  eine  Unterluge  angelegt;  daxxt 

dient  entweder  eine  Schicht  Watte  oder  «."iiic  Flanell-.  Tricot-   oder  Molletonbinde. 

'ie  Gypsbinden  erhiirten   langsamer  als   die  Gy[}scataplasmen:    um  daher  das  Er- 

iSrten  des  Verbandeü  zu   befördern,    nimmt  man    heisses  Wasser  zum  Befeuchten 

der  Binden  und  löst  in  demselben  eine  Hand  voll  Eochmlz  oder  Alaun  auf. 
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§.  41.  Der  typische  Gyiisbindenverband  wird  folgeQdermaassen 
angelegt:  Die  kranke  Extremität  wird  gereinigt  und  rasirt.  etwa  Tor- 
handene  Excorintionen  der  Haut  werden  mit  JodofomicoUodium  l>e- 
pinselt ;  dann  wird  das  Glied  in  die  gewünschte  Stellung  gebracht  und 
in  derselben  von  zwei  Assistenten  an  der  Peripherie  und  an  der  Wurzel 
unverrückbar  festgehalten.  Der  Chirurg  beginnt  damit,  die  sog.  Man- I 
chetten  anzulegen,  Diess  sind  handbreite  Streifen  von  feuchtem  Calicot. 
welche  an  der  unteren  und  an  der  oberen  Grenze  des  Verbandes  in  einer  | 
Kreistour  die  ganze  Circuniferenz  der  Extremität  umgeben  und  dazu  i 
bestimmt  sind,  den  Verband  nach  unten  und  oben  abzuschliessen.  Hier- 1 
auf  nimmt  man  bindennrtig  aufgerollte  Streifen  von  gewöhnlicher  Watte ^ 
(etwa  ID  cm  breit)  und  umwickelt  mit  denselben  in  dachziegelßirmii? 
sich  deckenden  Spiraltuuren  das  ganze  Glied,  von  der  unteren  Man- 
chette  angefangen  und  dieselbe  zur  Hälfte  bedeckend,  bis  zur  oberen,  | 
welche  ebenfalls  in  ihrer  oberen  Hälfte  frei  bleibt.  An  den  Stellen, 
die  einem  besonderen  Drucke  exponirt  sind,  wie  z.  B.  an  der  Ferse j 
und  in  der  Gegend  des  Tcndo  Acliillis,  legt  man  noch  über  die  W'atten-  1 
einwickeUiug  eine  mehrfache  Schicht  Watte  uder  Holzcharpie  oder  am 
Besten  ein  Sägemeblkissen.  Die  ganze  Unihillliinjj;  wird  hierauf  durcL 
eine  Einwickelung  mit  einer  dünnen  Ciilicütbin<le  exact  comprimirt  und 
fixirt.  Die  W'atte  muss  dabei  allenthalben  der  Hautoberfläche  fest  an- 1 
liegen,  wemi  der  Verband  gut  passen  soll.  Jetzt  bringt  man  die  Gvps- 
binden  in  ein  mit  warmem  Wasser  mit  Salz-  oder  Alaunzusatz  geföUtesj 
Becken,  welches  .so  tief  ist,  dass  die  Binden  in  demselben  vollkommen 
von  Flüssigkeit  bedeckt  sind,  und  zwar  legt  man  zunächst  nur  einej 
Binde  vorsichtig,  ohne  sie  zu  drücken  oder  zu  kneten,  auf  den  Boden] 
des  Gefässes  und  wartet  ein  paar  Minuten  ab,  bis  keine  Luftblasea] 
mehr  aus  der  Binde  aufsteigen.  Im  Momente  wo  man  sie  aus  dem  I 
Wasser  nimmt,  legt  man  die  nächste  Binde  ein;  die  erste  wird  leicht] 
ausgedrückt,  aber  so  dass  noch  immer  Wasser  aus  derselben  abtropft, 
und  sofort  über  die  Unterbinde  augelegt.  In  der  Regel  beginnt  man 
an  der  Peripherie  mit  einer  Kreistour  und  steigt  dann  in  Spiraltouren,  ^J 
die  sich  zur  Hälfte  decken,  gegen  die  Wurzel  des  Ghedes  auf,  aber  obne^| 
Eenvers^s  zu  machen  und  olitie  die  Gypsbinde  anzuziehen;  man  > 
lässt  sie  einfiich  ablaufen.  Ein  geübter  Chirurg  kann  auch  mit  dem 
Anlegen  der  Binden  an  jener  Stelle  des  Gliedes  beginnen,  welche  vor^ 
Allem  fixirt  werden  soll.  Während  man  die  Binde  mit  der  rechten  f 
Hand  abrollt,  streicht  und  glättet  man  mit  der  linken  Hand  die  Binden-] 
teuren  in  circulärer  Richtung,  um  die  Luft  und  das  überschüssige] 
Wasser  aus  dem  Verbände  zu  entfernen  und  die  einzelnen  Lagen  des-l 
selben  gut  mit  einander  zu  verschmelzen.  Das  Anlegen  der  Binde  niU8»j 
rasch  geschehen,  damit  die  im  Wasser  befindliche  Gypsbinde  nicht  unter-! 
dessen  zu  hart  wird.  Wenn  die  erste  Binde  applicirt  ist.  nimmt  man  difrl 
zweite  aus  dem  Weisser  und  legt  zugleich  eine  dritte  ein.  So  wird  der  Ver-f 
band  allmälig  von  der  unteren  zur  oberen  Grenze  (bis  zu  den  Manchetten)] 
fortgeführt,  dann  beginnt  man  wieder  an  der  Peripherie,  verstärkt  ditfl 
besonders  wichtigen  Stellen  durch  wiederholtes  Umgehen  mit  Kreis- 
touren und  beendigt  schliesslich  den  Verband,  wenn  er  die  genügende] 
Dicke  erreicht  hat.  Hiezu  gehören  im  Allgemeinen  drei  Lagen  von  f 
Gyjjsbinden,  doch  ist  diese  Berechnung  nur  eine  approximative :  es  ist  I 
Sache  der  Uebung,  herauszufinden,  wie  stark  ein  Gypsverband  gemacht 
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^werden  muss.  Bevor  die  letzte  Binde  angelegt  wird,  schlägt  man  die 
Manthetten,  nachdem  man  sie  durch  ein  paar  Einschnitte  in  der  Längs- 
richtung des  Gliedes  gespalten  hat,  über  den  oberen  und  den  unteren 
Rand  des  Verbandes  nach  aussen  um,  damit  derselbe  nicht  in  die  Haut 

^einschneidet  und  legt  ein  paar  Kreistouren  darüber.  Nun  ist  der  Gyps- 
rerband  elgentlicli  fertig:  durdi  längeres  streichen  und  Poliren  in  cir- 
culärer   Richtung    mit   den    wiederholt    in    Wasser    getauchten,    nassen 

I Bünden  kann  man  seiner  Oberfläche  ein  nettes,  gleichmässig  glattes 
Aussehen  geben.  Dagegen  finde  ich  es  unpractisch,  den  Verbund  diu-ch 
nachträgliches  Auftragen  von  Gypsbrei  oder  von  trockenem  üypspulver 
verstärken  zu  wollen:  die  dadurch  gebildeten  schalenfönnigen,  spröden 
Gypslagen  sj)ringen  selir  leiclit  und  lösen  sich  von  der  Oberfläche  der 
Binden  ab,  Um  das  Abbröckeln  des  Gypses  und  das  Altfärben  desselben 
'2U  verhüten,  pflege  ich  über  den  fertigen  Gypsverband  jederzeit  eine 
in  heisses  Wasser  getauchte,  nasse  Organtinlmide  anzulegen,  welche 
ebenfalls  durch  längeres  Streichen  geglättet  wird. 

■  Gute  Gvfisbinden    werden    nach  8 — 10  Minuten  liereits  hart,  wo- 

bei sich  der  Verband  ziemlich  stark  erwärmt;  in  diesem  Zustande  lässt 
er  sich  mit  einem  scharfen  Messer  noch  schneiden,  ohne  zu  zerbröckeln; 
damit  jedoch  das  Wasser  aus  demselben  verdunsten  kann,  muss  er 
24  Stunden  lang  unbedeckt  bleiben:  nach  Verlauf  dieser  Zeit  ist 
er  erst  ganz  trocken,  steinhart  und  wesentlich  leichter  als  unmittelbar 
nach  dem  Anlegen.  Die  Gypsbinden  dürfen,  wie  schon  erwälmt.  nicht 
angezogen  werden,  weil  sie  sonst  .später  einschnüren,  was  ein  regel- 
recht angelegter  Verband  niemals  tliun  soll,  wenn  auch  die  Binden  ein 
wenig  eingehen.  Die  frisch  eingegipste  Extremität  wird  auf  einer 
^■schiefen  Ebene  oder  auf  Spreukissen  in  Elevatioi:  gelagert  oder  suspen- 
^pdirt  oder,  wenn  es  sich  um  den  Arm  handelt  und  der  Patient  umher- 
gehen kann,  in  einer  Mitella  getragen. 

Die    Unterlage    hat    beim    Gypsverbande    grosse    Wichtigkeit: 
■wenn    das    Glied    stark    angeschwollen    ist    oder    voraussichtlich    an- 
schwellen wird,   so  muss  es  mit  einer  dicken  Schicht  ^Vatte  umgeben 
werden:    niemals   soll    man    einen  Gypsverband  an  einer  anämisch  ge- 
machten Extremität  finlegen,  so  lange  die  Esmarch'sclie  Tonstrictions- 
■  binde  noch  nicht  entfernt  ist,  denn  nach  Abnahme  der  elben  tritt  eine 
BO  beträchtliche  Volumszunahme  des  Gliedes  ein,  dass  der  Verband  zu 
eng  wird.     Wenn  keine  Anschwellung  vorhanden  noch  zu  erwarten  ist, 
so  kann  man  den  Gyijsverband  ganz  ohne  Wattepolsterung  appliciren: 
eine  Flanell-  oder  Molletonunterbinde  genügt  in  diesem  Falle.    Hei  sehr 
empfindlichen,  besonders  alten,  mageren  Individuen  ist  die  beste  Unter- 
^Uage   ein   gut  passendes    Tricot.     Im    Handel    kommen   sehr  dehnbare 
^•Tricotschläuche    vor,    von   denen    man    ein    beliebig    langes   Stück   ab- 
^■Bchneiden  kann ;    in   Ermangelung  derselben  ninnnt  man  für  die  untere 
^KExtreniitüt  —  gerade   für  diese  ist  es  besonders  wichtig  —  einen  gut 
^Ppassenden   gewirkten   oder   gestrickten  Zwirn-  oder  bei  Wohlhabenden 
einen    Seidenstrunipf,    über   den   man   sofort,  ohne  eine  Unterbinde  zu 
brauchen,  die  Gypsbinden  anlegt.   Nur  über  die  Ferse  und  die  Achilles- 
sehne   kommt   ein  Kissen    mit  Sägemehl  gefüllt  um  den  Decubitus  an 
dieser  heikliclisten  Stelle  zu  vermeiden. 

Jeder   frisch    angelegte   Gypsverband    muss    während    der    ersten 
H[24  Stunden  überwacht  werden,  damit  man,  wenn  sich  eine  Circu- 
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lationsstörung  au  dem  periphersten  Abschnitte  des  Gliedes  einstellt 
sufürt  intt'rveriin'ii  kann.  Wenn  der  Verband  lege  artis  ausgeführt 
und  das  Glied  zweckmässig  gelagert  ist,  so  darf  der  Patient  gar  keine 
Schmerzen  empKiulen.  Stellen  sich  solche  einige  Stunden  nach  dem 
Anlegen,  gewöhnlich  Nachts,  ein,  während  früher  Alles  in  Ordnung 
war,  so  haben  sie  ihren  Grund  fast  immer  in  der  Stellung  des  Glie- 
des, welches  sich  verscholjen  hat  oder  zu  fluch  liegt.  Es  genügt  dann, 
die  Extremität  in  die  iirsprilngliche  fosition,  in  welcher  der  Verband  an- 
gelegt worden  war,  und  zugleich  in  Elevation  oder  vertikale  Suspension 
zu  bringen,  worauf  die  Schmerzen  sofort  zu  verschwinden  pflegen. 
Schwillt  jedoch  der  vom  Verbände  unbedeckte  periphere  Theil  an,  klagt 
der  Kranke  über  Anieisunkrii-cben  utiil  Titubsein  in  demselben,  färbt  die 
Haut  sich  bläulich  und  fühlt  sie  sich  küli!  an,  so  muss  der  Verband 
sofort  aufgeschnitten  werden,  selbst  wenn  der  Patient  keine  besonderen 
Schmerzen  empiinden  sollte.  Gewöhnlich  treten  diese  Symptome  bereits 
kurze  Zeit  nach  dem  Erhärten  des  Verbandes  auf  und  es  kann,  wenn 
man  sie  uniieuclitet  lässt,  sehr  bald  zu  Gangrän  der  Haut,  ja  sogar 
des  ganzen  ijuri|dieren  Abschnittes  der  Extremität  kommen. 

Um  den  Gypsbindcnverbaud  abzunehmen,  schneidet  man 
ihn  der  Länge  nach  mit  einem  starkeu  Mes.ser  auf;  ein  Taschenmesser 
mit  couvexer  Schneide  genügt  dazu,  noch  besser  ist  ein  sog.  Garten- 
messer. Die  Klinge  wird  so  aufgesetzt,  dass  der  Verband  in  schräger 
Richtung  durchschnitten  wird;  mau  kann  sich  die  Arbeit  erleichtem, 
indem  man  die  Schnittlinie  mit  Oel  oder  Salzwasser  befeuchtet.  Wenn 
die  Gvpsbinden  bis  auf  die  Unterbinde  mit  dem  Messer  gespalten  sind, 
80  biegt  man  die  Ränder  des  Verbandes  auseinander,  trennt  die  Touren 
der  Unterbinde  mit  der  Scheere ,  drängt  die  Watte  auf  die  Seite  und 
während  ein  Assistent  mit  beiden  Fländen  den  Verband  klaffend  erhält. 
hebt  man  die  Extremität  aus  demselben  heraus.  Wenn  der  aufge- 
schnittene Gypsverband  später  wieder  angelegt  werden  soll,  so  schneidet 
man  am  Besten  mit  dem  schräg  gehaltenen  Messer  an  der  hinteren 
Seite  eine  schmale  Rinne  aus  demsfllien,  längs  welcher  man  die  beiden 
Hälften  als  ob  sie  durch  ein  Charnier  verbunden  wären,  aus  einander 
biegen  kann. 

Gypsmesser,  Gypsacheeren  und  Gyjissägen  und  wie  die  Instrumente 
alle  heissen,  die  zum  Durchschneiden  des  Gypsverbandes  angegeben 
werden,  sind  entbehrlich ;  sie  nutzen  sich  so  rasch  ab,  dass  man  fort- 
während neue  haben  milsste. 


I 
I 

I 
I 


§.  42.  Der  typische  Gyfisbindenverband  gestattet  zahlreiche  Mo- 
dificationen  und  Com  biniitionen,  so  dass  man  mit  seiner  Hülfe  und 
in  Verbindung  mit  anderem  Materiale  die  mannigfaltigsten  Verbände  und 
Lagerungsafiparate  herstellen  kann.  Um  den  Gypsverband  wasserdicht 
zu  machen,  bestreicht  man  ihn  mit  Asjihalt-  oder  Damarlack,  Leinöl- 
firnis» H.  s.  w.  Für  manche  Fälle  ist  es  wünschensworth.  eine  Extre- 
mität so  zu  inimobilisiren,  dass  dabei  doch  Bewegungen  in  einem  be- 
stimmten Gelenke  möglich  sind.  Dazu  legt  man  den  Gyjisverband  in 
zwei  Theilen  an,  von  denen  der  eine  von  der  Peripherie  bis  unterhalb 
des  zu  bewfgenden  Gelenkes,  der  andere  von  der  Wurzel  des  Gliedes 
bis  oberhalb  desselben  reicht,  und  verbindet  beide  Theile  durch  kurze, 
eiserne,  mit  Charnieren  versehene  Schienen,  welche  in  den  Verband  ein- 
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^m^st  werden.  Ebenso  kann  man  Drähte  zur  Suspension  des  Ver- 
Ibandes,  eiserne  Bügel,  Stützhölzer,  Haken  u.  s.  w.  durch  Gypsbinden 
an  den  Verband  befestigen.  Sollen  gewisse  Theile  de«  Gliedes  der  Be- 
sichtigung zugänglich  bleiben,  so  lässt  man  ein  Fenster  in  dem  Ver- 
bände frei,  man  umgiebt  die  betreffende  Stelle  nach  Ai>plication  der 
Unterbinde  mit  einem  ö  cm  breiten  Streifen  von  Fapfie,  den  man  in 
Form  eines  Hohlcylitiilers  gerollt  und  zusammengebunden  hat,  und  legt 
nim  die  Gypsbinden  so  an,  dass  der  Ring  aus  Pappe  in  den  Verband 
eingeschlossen  wird,  während  der  durch  ihn  umgrenzte  Raum  von  der 
Einwickehmg  unbedeckt  bleibt;  nach  dem  Trocknen  entfernt  man  die 
Pajipc  und  kann  nun  auf  die  kreisförmige  Lücke  in  der  Gypskapsel 
z.  B.  mittelst  einer  Pelotte  und  einer  elastischen  Binde  eine  localisirte 
Compression  ausüben.  Oder  man  bezeichnet  sich  die  Stelle,  an  welcher 
der  Verband  gefenstert  sein  soll,  dadurch  dass  man  einen  dicken 
Bauschen  Watte  auf  die  Haut  a[»|)Iicirt,  legt  darüber  den  Verband  an 
und  schneidet  an  der  durch  den  Wattewulst  kenntlichen  Stelle  eine 
entsprechend  grosse  Oeffnuug  aus,  die  man  mit  einer  Manchette  ein- 
fasst.  Wenn  ein  Geleuk  allmälig  durch  den  Verband  redressirt  werden 
soll,  z,  B.  eine  winkelige  Contractur  des  Kniegelenkes,  so  schneidet 
man  an  der  Vorderseite  über  dem  Gelenke  ein  quergestelltes  elliptisches 
Stück,  an  der  Hinter.scite  eine  einfache  quere  S[)alte  aus,  so  dass  nur 
die  Seitentiieile  des  Verbandes  erhalten  bleiben.  Zwischen  die  Ränder 
des  hinteren  Spaltes  klemmt  man  Keile  aus  Kork  ein  (Gersuny),  die 
durch  ihre  Elasticität  den  Spalt  erweitern  und  dadurch  das  Kniegelenk 
gerade  richten.  An  der  Vorderseite  kann  man  zu  demselben  Zwecke 
einen  elastischen  Zug  anbringen.  Wird  bei  der  Anlegung  des  Fensters 
so  viel  vom  Verbände  weggenommen,  dass  seine  Festigkeit  leiden  könnte, 
so  gyjjst  man  in  den  Verband  einen  oder  zwei  die  Lücke  überbrückende 
Draht-  oder  Bleehbügel  ein. 

Zur  Verstärkung  desGypsverbandes  überhaupt  kann  man  Schienen 
aus  Holz  oder  Blech,  Draht,  Streifen  von  Pappe  u.  s.  w.  in  die  Gyps- 
kapsel  einlegen:  sie  verschmelzen  beim  Trocknen  mit  den  Binden  zu 
einem  gleichmiissigen  widerstandsfähigen  Ganzen.  Ich  benutze  zu  diesem 
Zwecke,  sowie  um  den  Verband  leichter  zu  machen,  ausschliesslich  das 
bereits  erwähnte  Fournierhoiz  (Nussbaura  und  Ahorn);  zwei  drei- 
fingerbreite Streifen  aus  deuiselben  geschnitten  werden  in  heisses  Wasser 
getaucht,  um  sie  vollkommen  biegsam  und  elastisch  zu  machen  und 
entweder  der  Länge  nach  oder  in  Kreis-  und  Spiraltouren  zwischen 
die  Lagen  der  Gyjisbinden  eingeschaltet  oder  nachträglich  dem  fertigen 
Verbände  angepasst  und  mittelst  einer  Organtinbinde  befestigt.  Ganz 
besonders  eignet  sich  die  Combination  von  Gypsbinden  und  Fournierholz 
zur  Herstellung  von  abnehmbaren  orthofiädiacb  en  und  Stützver- 
bänden, die  so  dauerhaft  sind,  dass  sie  Monate  lang  getragen  werden 
können.  Als  Unterlage  verwendet  man  für  derartige  Apparate  Tricot- 
gewebe,  gewirkte  Strümpfe,  Aermel  von  sog.  Jerseys  u.  s.  w.,  welche 
ohne  Falten  zu  machen  dem  Gliede  genau  anliegen  müssen.  An  der 
Seite,  längs  welcher  der  Verband  aufgeschnitten  werden  soll,  legt  man 
auf  den  Tricotstnlf  eine  schniale  dünne  Blechschiene,  weiche  nach  oben 
und  unten  über  den  Verbund  hinausragt;  sie  dient  als  Unterlage,  um 
jäter  auf  ihr  den  Verband  aufschneiden  zu  können,  ohne  den  Patienten 
verletzen.    Darüber  applicirt  man  sofort  die  Gypsbinden.    Beim  An- 
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legen  derselben  muss  man  ganz  besonders  darauf  Acht  haben,  dass  di< 
einzelnen  Lagen  recht  gleiclimiissig  werden  und  dass  man  durch  fort- 
währendes Streichen  und  Reiben  die  Luftblasen  möglichst  aus  densclbeoJ 
fortschafft.     Um  Gyps  zu  sparen  und  dadurch  den  Verband  recht  leicht 
und   doch  fest  zu  machen,  werden  an  geeigneten  Stellen  Streifen  ton 
Fournierholz  eingegyiist;  handelt  es  sich  um  Stützapparate,  aufweichen 
der   Patient  auftreten   soll,   so  bringt  man  über  der  Planta  pedis  eine 
Sohle    aus   Fournierholz    oder    aus    Filz    an.     Zum  Schlüsse    wird    Qt 
den   ganzen  Verband    eine   Organtinbinde   angelegt.      Wenn    der  G_vp«| 
heiss    wird,   also    bevor  er  noch    ganz   trocken   ist,    spaltet    man   den 
Verband  mit  einem  scharfen  Messer  vorsichtig  der  Länge  nach  auf  de 
Unterlage  der  Blechschiene,  schneidet  den  Tricotstoff  mit  einer  Scheerei 
durch  und  klaj>itt  die  gosimlteiie  Kapsel  so  weit  als  nothwendig  aus  ein»l 
ander,    um    das   Glied   herausheben   zu    können;   dann  bringt  man  die 
Schnittränder  wieder  an  einander,  fixirt  sie  durch  eine  Bindenein wick- 
lung  und  liisst  den  Verband  gut  austrocknen.    In  der  Regel  richtet  ma 
derartige  Apparate  zum  Schnüren  ein:  zunächst  näht  man  die  Rfindef 
des  Tricots  an  den  Rändern  des  Gypsverbandes  fest,    überkleidet  daiiitj 
die    letzteren    mit  einem  Streifen    feineu  Handschuhleders   und  besetjt 
die   beiden   Seiten   des  Längssjmltes   mit  je   einem   mit  Messinghaken,! 
wie   man   sie  an  den  Schnürschuhen  trägt,  versehenen,  starken  Leder 
streifen.     Noch   schöner    werden    die   Ajiparate,    wenn    man   sie   auch 
aussen    mit  Tricot  überzieht,    so  dass  die  Ränder  der  inneren  und  def| 
äusseren  Tricotbekleidung  an  einander  genäht  werden.    Statt  der  Haken 
und  des  Schnürriemens  kann  man  auch  Riemen  mit  Schnallen  an  den 
Verbände  befestigen  und  ihn  auf  diese  Weise  schliessen. 

An  derartig  construirten  Gvp.sstiefeln  lassen  sich  auch  Metallhakeili 
anbringen,  in  weltlie  man  mittelst  leichter  Messingkettchen  elastisch« j 
Züge  (Barwell's  künstliche  Muskeln)  in  beliebiger  Spannung  einhängtJ 

Sehr  zweckmässig  sind  die  Combinationen  des  Gypsbindenverbande^j 
mit   Gypscataplasmen   aus   Flanell-   oder   Organtinstreifen .  Hanf-  odef 
Jutebündeln,  Löschpapier,  wodurch  man  eiserne  Bügel,  Schienen.  Sus-J 
Iiensionsvorrichtungen  u.  s.  w.  ersetzen  kann.     Bei  Verbänden,  welch«! 
möglichst    leicht    sein    und    doch    die    Extremität    unverrückliar   tixireo| 
sollen,  legt  man  über  den  aus  wenigen  Bindenlagen  bestehenden  Gyps- 
verband   provisorisch    ein   Gypscataplasma    an ,   welches  rasch  erhärtet 
und  nach  24  Stunden,  wenn  der  eigentliche  Verband  ganz  trocken  und 
genügend  resistent  geworden  ist,  abgenommen  wird. 


Der  KleistiTverbaiid  und  die  analogen  Verbände. 

§.  43.     Der  Kleisterverband  (Seutin  184U)  wird   nach  der 

ursprünglichen  Vorschrift  mittelst  Binden  von  Leinwand,  Shirting,  Cali- 
cot  und  Streifen  von  Piijipi',  die  in  Stärkekleister  getränkt  sind,  über 
eine  Unterlage  von  Watte  und  eine  Unterbinde  angelegt.  Den  Stärke- 
kleister bereitet  man,  indem  man  das  käufliche  Stärkemehl  mit  kaltem 
Wasser  zu  einem  dünnen  Brei  verrührt  und  dann  unter  fortwährendem 
Umrühren  denselben  aufkochen  läs.st,  bis  er  dickflüssig-schleimige  Cor- 
sistenz  bekommt.  Die  Binden  werden  unmittelbar  vor  dem  Gebrauilii' 
durch  den  Kleister  gezogen  und  aufgerollt.    Die  Vorbereitung  des  Gliedes 
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ist  dieselbe  wie  für  den  Gypsverband;  dann  legt  man  die  Kleisterbinden 
an  und  bestreicht  während  des  Anlegens  Ibrtwiihrend  die  einzelnen  Lagen 
mittelst  eines  grossen  Borstenpinsels  mit  Kleister.  Zur  Verstärkung  des 
Verbandes  werden  Streifen  von  Pappe  eingelegt.  Man  kann  auch  Papii- 
schienen  auf  einer  Seite  mit  Watte  bekleben  und  die  so  gepolsterten 
Schienen  mit  einer  trockenen  Mullbinde  befestigen  und  dann  erst  den 
Kleister  darilber  streichen,  während  man  mit  der  Einwickelung  fortfährt. 
Der  Kleister  erhärtet  viel  langsamer  als  der  'iyps  und  braucht  noch  länger, 
um  ganz  auszutrocknen ;  man  kann  daher  den  Verband  nicht  ohne 
weiteres  zur  Immobilisirung  benutzen,  sondern  niuss  über  denselben 
provisorisch  ein  Gypscataplasma  oder  Fuurnierholzstreifen  ajipliriren. 
Die  ganze  Manipulation  mit  dem  Kleister  ist  unreinlich  und  daher 
nicht  sehr  zu  empfehlen. 

Viel  bequemer  und  gegenwärtig  wohl  allgemein  angewendet  ist 
der  Verband  mittelst  der  mit  Stärkckleister  imjirägnirten  Or- 
gantinbinden,  die  man  einfach  in  heisses  Wasser  taucht  und  in  der 
bekannten  Weise  ajiplicirt;  statt  der  Fa])pstreifen  benutzt  man  Fournier- 
holz  und  kann  auf  diese  Weise  sehr  leichte  uud  docli  genügend  feste 
Verbände  anlegen.  Namentlich  zur  Bedeckung  der  antiseptischen  und 
eptischen  Verbände,  zur  Immobilisirung  von  Theilen,  für  welche  der 

iypsverband   viel   zu   schwer   und    zu    umstündlich  wäre,  sind  die  Or- 

^»ntinholzstreifenverbände  ausserordentlich  zweckmässig.  So  kann  man 
z.  B.  bei  Verbänden  am  Halse  den  Kopf  und  die  Halswirbelsäule 
sammt  doui  idieren  Theile  ib'S  Thorax  iuimobilisiren.  indem  man  einen 
Streifen  Fournierhidz  spiralförmig  um  den  K(i))f  und  den  Hals,  und  einen 
zweiten  in  sagittiiler  Richtung  vom  Scheitel  über  das  Hinterhaupt  und 
den  Nacken  in  den  Verband  einschaltet.  In  ähnlicher  Weise  fixirt 
man  die  Oberschenkel  in  Extension  und  Abduction  nach  O])erationen 
in  der  Leistengegend,  am  Scrotum,  um  Perineum  u.  s.   w.    Indem  man 

astisch  federnde  Holzstreifen  über  emptindliche  Theile  z.  B.  das  Scro- 
m,  brückenartig  applicirt,  schützt  man  dieselben  gegen  übermässige 
mpression;  ebenso  wird  der  Penis  vor  dem  Einschneiden  der  Binden 
bei  Verschiebungen  des  Vcrbancies  bewalirt.  indem  man  oberhalb  der  Sym- 
physe eine  grössere   Platte  Fournierholz  auflegt,  welche  nach  unten  zu 

inen   halljkreisfiJrmigen   Ausschnitt  für  den   Penis  besitzt,    während   die 

iden  Seitentheile  die  Aperturae  externae  der  Leistencanäle  bedecken. 

Statt  des  Stärkemehls  kann  man  zur  Bereitung  des  Kleisters  auch 

;ewöhnliclies  Melil  verwenden.  Auch  mit  Eiweiss,  mit  Gummi  arabicum 
und  Kreide  (BryantI,  mit  geschmolzenem  Paraffin  (Lawson  Tait)  lassen 
«ich  ähnliche  Verbände  herstellen.     Besondere  Vortheile  haben  sie  nicht. 


Der  Wasserglasverhand. 


§.  44.     Er  wird  mit  frisch   bereiteter  Lösung   von  neutralem 

kieselsaurem    Kali    oder  Natron   von  Syrupconsistenz  und  Leinen-  oder 

jbhirtingbinden  (Calicotbinden    lassen   die    Flüssigkeit  zu    leicht   durch- 

reten)  ausgeführt.     Dieselben   werden    durch   das  Wasserglas   gezogen 

'tmd    aufgerollt    und    können    in    der    Lösung    liegend    kurze    Zeit    in 

einem  gut  verschlossenen  Glasgefässe   aufbewahrt  werden.     Oder   aber 

a,n    legt   die   Binden    trocken    an    und   überstreicht   sie    während   des 
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Anlegens  mittelst  eines  Borstenpinsels  mit  Wasserglas.     Als  Unterla 
benutzt  man  am  Besten  eine  Flanell-  oik-r  Molletonbinde  oder  Tricoti 
zeug;    über  die  Wasserglasbinden  njiplicirt  man  eine  trockene  Calic« 
oder  eine  feuchte  Organtinbindc.    Die  Festigkeit  des  Wasserglases  w 
beträchtlich   gesteigert  und  sein  Erhärten  beschleunigt,  wenn  man  di 
Lösung   fein    jiulverisirte    Kreide   oder   ein    Gemenge   von    Kreide   und 
gelöschtem    Kalk   (1I>:1),    Magnesit   oder  Cement   zusetzt    und    in   d 
fertigen    Verband    noch    diese   Pulver   einreibt.     Durch    Bepinseln   di 
Oberfläche  mit  Spiritus  bildet  sich  ein  harter,  glasiger  Ueberzug.    Troi 
dem  braucht  das  Wasserglas  mehrere  Tage,  um  vollständig  auszutrockm 
und    zu   erhärten,    man    niuss    daher   den    Verband    provisorisch  durch 
Schienen  oder  durch  ein  Gyf)scataplasma  immo))ilisiren. 

Das  Wasserglas  hat  die  Unannehmlichkeit,  noch  stundenlang  nach 
der  Ap|ilication  des  Verbandes  aus  demselben  auszusickern  und  sehr  hä; 
liehe  unvertilgbare  Flecken  zu  machen,  wesshalb  der  fertige  Verband  stel 
auf  eine  Decke  von  imjiermeablem  Zeug  gelagert  werden  soll.  Der  Haupl 
vorthcil  des  Wasserglases  ist  sein  geringes  Gewicht  und  seine  Festi 
keit,  verbunden  mit  einer  gewissen  Elasticitiit.  welche  weder  der  Kleistt-i 
noch  der  Gyjisverliand  liesitzen.  Solang  der  Verband  nicht  volLständig 
erhärtet  ist,  lasst  er  sich  biegen  und  bleibt  an  der  Stelle  des  Buges 
geschmeidig.  Man  kann  daher  den  Wasserglasverband  an  einer  E 
tremität  so  anlegen,  dass  er  den  Gelenken  entsjtrechend  beweglich  isl 
Zu  diesem  Zwecke  schneidet  man  aus  dem  fertigen  Verbände  ku 
Zeit  nach  seiner  Ajiplication  an  der  Beuge-  und  an  der  Streckseii 
des  Gelenkes  ein  elli[»tisches,  quer  gestelltes  Fenster  aus,  so  dass 
Continuität  des  Verbandes  nur  durch  zwei  Spangen  von  5 — 6  cm  Brei 
welche  die  der  Gelenkünie  entsprechenden  Chamiere  bilden  sollen,  ei 
halten  bleibt.  Hierauf  giebt  man  dem  Verbände  durch  wiederhol 
Beuge-  und  Streckbewegungen  des  Gelenkes  die  nöthige  Biegsamkeil 
welche  er  auch  nach  dem  Erhärten  beibehält. 

Der  Wasserglasverband  wird  in  der  R^gel  zu  Stütza) 'parate 
Kniekapseln,  Prothesen  u.  s.  w.  verwendet.  Er  lässt  sich  auch  2u 
Aufklap])en  einrichten,  indem  man  ihn  der  Länge  nach  vorne  um 
hinten  aufschneidet,  an  der  hinteren  Seite  über  den  Spalt  einen  Streife! 
Handschulileder  klebt,  welclier  als  Charnier  dient,  oder  die  beidel 
Hälften   des    Verbandes   aussen    und   innen   mit    Tricot   überzieht  und 
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voiTie    an   den    Rändern   entweder 
mit  Schnallen  anbringt. 


Haken   zum  Schnüren    oder  Riemen 


Der  LeiniTorband. 

§.  4b.    Der  Leimverband  (Veiel,  Bruns)  ist  meinem  Erachten 
neben  dem  Gyi>sverbande  der   zweckmässigste  erhärtende  Verband  und 
diese  beiden  machen  alle  anderen  Verbandarten  entbehrlich.  Sein  wesentn 
liebster  Vortheil   besteht  in  seiner  Verwendbarkeit  als  amovo-inamovibls 
und  amovibler  V'erband,  namentlich  zu  grösseren,  umfänglicheren  Ap 
paraten,   vor   Allem   Miedern,    und   zu    Stütz-   und    Gehverbänden,  In 
welchen  es  auf  grosse  Leichtigkeit,  verbunden  mit  Festigkeit  luid  Dauer- 
haftigkeit, nebst  einer  gewissen  Elasticität  ankommt. 

Das  Material  für  den  Verband  ist  der  käufliche  Tischlerleim,  an 
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Besten  der  sog.  Cölnerleim,  welcher  im  Wasserbade  zu  einer  tropfbar 
flUssipen  Masse  aufgelöst  wird.  Uober  eine  Unterbinde  aus  Calicot 
oder  Molleton  werden  feuchte  Mull-  oder  Organtin binden  angelegt  und 
jede  einzelne  Tour  mit  Leim  bestrichen,  nach  Bedarf  Streifen  von 
Foumierholz  angebracht  und  der  fertige  Verband  mit  einer  Organtin- 
binde  bedeckt.  Derselbe  erhärtet  binnen  einiger  Stunden,  braucht  aber 
mindestens  2  Tage,  um  ganz  auszutrocknen.  Da  der  Leimverband,  wie 
schon  erwähnt,  in  der  Regel  zu  abnehmbaren  urtliopädi.sehon  A|i]iaraten 
verwendet  wird,  so  thut  man  um  Besten,  ihn  nicht  direct  am  Köriter, 
sondern  über  einem  Gypsmodelle  anzulegen.  Die  Herstellung  kostet 
mehr  Zeit  und  Mühe,  aber  man  erzielt  bei  einiger  Uebung  ein  tadel- 
loses Resultat.  Die  negative  Gyj'sforra  vs-ird  von  den  Extremitäten 
mittelst  des  Gyj'sgusses  abgenommen;  von  diesem  macht  man  dann  das 
positive  Modell.  Bei  der  Herstellung  von  Miedern  verfährt  man  folgender- 
maassen:  Der  Patient  wird  mittelst  des  Sayre'scheu  Apparates  suspen- 
dirt,  so  dass  die  Wirl)elsüule  in  die  richtige  Lage  kommt.  Hierauf 
legt  man  auf  die  vordere  Seite  des  Abdomen  von  der  Magengrulie  nach 
abwärts  eine  doppelte  Lage  Watte  und  umwickelt  den  Stamm  von  den 
Hüften  angefangen  bis  zu  den  Achselhöhlen  mit  einer  breiten,  feucht- 
gemachten Calicotbinde  in  einfacher  Lage,  wobei  darauf  zu  sehen  ist, 
dass  dieselbe  sich  möglichst  glatt  dem  Körj>er  anschmiegt.  Zugleich 
wird  an  der  Vordenseite  des  Körjiers  in  der  Mitti-Uinie  eine  schmale, 
biegsame  Blechschiene  angelegt,  längs  welcher  später  der  Verband  auf- 
geschnitten wird.  Nun  ajiplicirt  man  über  die  Unterbinde  einen  Gyps- 
biudenverband,  der  jedoch  nicht  besonders  dick  zu  sein  braucht.  Um 
der  Gypskapsel  rasch  die  nöthige  Festigkeit  zu  verleihen,  verstärkt  man 
sie  durch  zwei  kreuzweise  über  den  Kücken  gelegte  Gypseatnphismen 
oder  durch  ein  paar  spiralförmig  den  Thorax  umkreisende  Streifen 
Fournierholz.  Wenn  der  Verband  so  weit  erhärtet  ist,  dass  er  nicht 
mehr  eingedrückt  werden  kann,  aber  bevor  er  ganz  erstan'fc  ist,  schneidet 
man  ihn  mit  einem  scharfen  Messer  und  einer  Scheere  vorne  in  der 
Mittellinie  auf.  während  der  Patient  sus]iendirt  bleibt,  biegt  ihn  vor- 
sichtig etwas  aus  einander,  entfernt  das  Wattekissen,  dreht  ihn  nach 
einer  Seite  um  9<>"  und  nimmt  ihn  ab.  Diess  liisst  sich  ganz  gut 
ausführen,  ohne  dass  seine  Form  im  Geringsten  verändert  wird.  Sofort 
klappt  man  dann  seine  Ränder  genau  wieder  zusammen,  umgiebt  ihn 
mit  einer  Organtinbinde  und  stellt  ihn  senkrecht  zum  Trocknen  auf. 
Dieser  V'^erband  ist  nichts  Anderes  als  die  negative  Form,  mittelst 
welcher  nun  das  jtositive  Modell  des  Körjiertheiles  angefertigt  wird.  Wenn 
derselbe  ganz  trocken  ist,  so  fettet  man  seine  Innenfläche  ein,  stüljrt 
ihn  aufrecht  über  einen  auf  einem  Brette  stehenden  soliden  Cylinder 
aus  Thon,  so  dass  der  innere  Raum  der  Form  thoilweise  ausgefüllt 
wird,  fixirt  seine  Basis,  indem  man  sie  von  aussen  mit  feuchtem  Thon 
umgiebt,  und  giesst  nun  in  ilen  Hohlcylinder,  der  zwischen  der  inneren 
Wand  des  Modells  und  dem  centralen  soliden  Thoncylinder  bleibt,  den 
auf  die  früher  (pag.  421)  beschriebene  Weise  zubereiteten  Gyjisbrei,  so 
dass  derselbe  bis  zum  oberen  Ramie  reicht.  Dann  lässt  man  das  Ganze 
trocknen,  löst  die  Gyjisbinden  der  negativen  Form  ab  und  erhält 
schliesslich  den  positiven  Gypsabguss  des  Rumpfes  von  den  Hüften 
angefangen  bis  zur  Achselhöhle.  Hat  man  einiges  Geschick  in  der 
Herstellung  von  Gypsmodellen,  so  kann  man  den  dicken  Gyjvsbrei  ohne 
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Weiteres  in  die  eingefettete  Kapsel  sti'eichen,  bis  deren  Wandnngen  von 
einer  genügend  dicken,  zusanimenliüngenden  Schichte  bedeckt  sind, 
Dann  lässt  man  den  Gyps  erhärten  und  löst  die  negative  Form  von 
dem  Abgüsse  los. 

Jetzt  erst  beginnt  die  eigentliche  Herstellung  des  Mieders,  zu 
welcher  ausschliesslich  in  heisses  Wasser  getauchte  Organtinbinden, 
Fournierholz  und  Leim  verwendet  werden.  Die  dünnen  Streifen  de* 
Fournierliolzes  werden  ebenfalls  in  heisses  Wasser  getaucht,  wie  die 
Binden  aufgerollt  und  ganz  so  wie  diese  in  Kreis-  und  Siiiraltouren 
um  das  Gy]ismodell  angelegt.  Durch  exactes  Verstreichen  des  Leimes 
und  straties  Anziehen  der  Binden  erreicht  man  es,  eine  vollkommen 
gleichmässige,  dünne  Kapsel  herzustellen,  welche  genau  dem  Modelle 
anliegt.  Dieselbe  wird  an  einen  luftigen  Ort,  im  Winter  in  die  Xi'ihe 
des  Ofens  gestellt,  damit  sie  rasch  trocknet;  bevor  der  Verband  aber 
ganz  hart  geworden  ist,  schneidet  man  ihn  vorne  in  der  Mittellinie  auf. 
Dann  lässt  man  ihn  vollends  trocken  werden,  nimmt  ihn  vom  Gvps- 
abgusse  ab,  überzieht  ilm  aussen  und  innen  mit  Tricotzeug,  fasst  die 
Ränder  mit  Handscbuhleder  ein  und  näht  längs  des  vorderen  Spaltes 
beiderseits  einen  Lederstreifen  mit  Schnürliaken  an.  Man  kann  den 
trockenen  Verband  Uberdiess  mit  Schellakfirniss  imprägniren  und  den 
unangenehmen  Leimgeruch  durch  etwas  Benzoetinctur  maskiren.  Nun 
ist  das  Mieder  fertig  und  kann  direct  auf  den  Körper  angelegt  werden. 
Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Patient  abermals  suspcndirt  und  in  dieser 
Stellung  biegt  man  da.s  elastische  Mieder  etwas  aus  einander,  lässt  es 
um  den  Körper  herumgleiten,  schnürt  es  so  zusammen,  dass  sich  die 
Ränder  in  der  Mittellinie  berühren,  und  nun  kann  der  Patient  sich  auf 
die  Beine  stellen.  Das  Mieder  liegt  dem  Rum]ife  wie  angegossen  an.  nur 
vorne,  wo  das  Wattekissen  eingelegt  war,  hat  es  genügend  Raum,  uiu 
bei  vollem  Magen  keine  Bescliwerden  zu  erregen.  Das  Gewicht  eines 
derartigen ,  fertig  adjustiiien  Miedei's  für  einen  erwachsenen  Mann 
übersteigt  nicht  .^OÜ  g;  dabei  ist  es  so  solid,  dass  es  7 — 8  Monate  lang 
Tag  für  Tag  getragen  werden  kann,  ohne  die  geringste  Beschädigung 
aufzuweisen,     lies  Nachts  legt  der  Patient  es  in  der  Regel  ah. 

Waltuch  benützt  zur  Herstellung  der  Verbände  8—4  finger- 
breite Hiibelspäline  aus  Fichten-  oder  Tannenholz,  welche  auf  einen 
gleichbreiten  Streifen  Cambric  aufgelegt  und  mit  demselben  zusammen 
zu  einem  Bindenkopfe  aufgerollt  werden.  In  diesem  Zustande  können 
sie  beliebig  lange  Zeit  aufbewahrt  werden.  Vor  dem  Gebrauche  werden 
.sie  in  hi'i.sses  Wasser  getaucht  und  so  angelegt,  dass  der  Hobelspahn 
durch  die  Canibricbinde  gehalten  wird;  die  einzelnen  Lagen  des  Ver- 
bandes werden  mit  Leim  überstrichen.  Man  kann  übrigens  den  Leiiu- 
verband  auch  in  Verbindung  mit  dem  Gypsverbande  verwenden  (Albers), 
indem  man  zunächst  einen  typischen  Gypsbindenverband  mit  einer  ein- 
fachen Moletonunterbinde  npplicirt,  um  das  Glied  in  der  richtigen 
Stellung  zu  fixiren.  Wenn  der  Gyps  nach  24  Stunden  vollkommen 
getrocknet  ist,  so  scliabt  man  mit  dem  Mes.ser  so  viel  von  dem  Ver- 
bände ab,  dass  nur  eine  ganz  dünne  Kapsel  zurückbleibt  und  legt  Ob«r  j 
dieselbe  die  Leiuibinden  an.  Solche  Apparate  lassen  sich  aufschneiden 
und  wie  federnde  Kapseln  behandeln;  sie  sind  äusserst  leicht  und  dabei 
dauerhaft. 


IV.  Abschnitt. 


Die  Extensions-  oder  Distractionsverbände. 


Es 

^1 


g.  46.  Man  versteht  daninter  Vorrichtungen,  mittelst  welcher 
an  einem  Körpertheile  ein  permanenter  Zug  uiul  Gegenzug  (Ex- 
tension und  C'ontraext^nsion)  ausgeübt  werden  kann.  Zweck  derselben 
ist:  1.  die  contrahirten  Muskeln  zu  erschlaffen,  entweder  um  die  Verschie- 
bung der  Fragmente  bei  Fracturen  zu  beseitigen,  oder  durch  Muskelzug 
fixirte  Gelenke  in  eine  andere  Stellung  zu  bringen;  2.  verkürzte  und 
geschrumpfte  Gewebe,  wie  Bänder,  Fascien,  Narben  u,  s.  w.  zu  dehnen; 
y.  die  Druckwirkung  kranker  Knochen  anf  einander  zu  eliminiren; 
4.  VVundriinder  und  WundHächen  einander  zu  nähern,  um  die  Heilung 
von  Continuitätstrenntingen  und  Substanzverlusten  zu  begünstigen. 

Bei  der  Extension  oder  Distractioii  wirkt  entweder  der  Zug  nur 
nach  einer  Richtung  an  einem  fixirtcn  Kür])ertheile,  oder  derselbe  wird 
nach  zwei  entgegengesetzten  Richtungen  ausgeübt.  Dadurch,  dass 
ein  Körpertheil  estendirt  und  contraextendirt  wird,  ist  gleichzeitig  die 
active  und  pa.ssive  Beweglichkeit  desselben  mehr  oder  minder  vollständig 
aufgehoben ;  desshaib  üben  die  Extensionsverbiinde  auch  eine  gewisse 
immobilisirende  Wirkung  aus.  Trotzdem  bedarf  in  vielen  Fällen  der 
Extensionsverbatid  einer  besonderen  Vorrichtung  zur  Verhütung  seit- 
licher Versehiebungen. 

Die  einfachste  Art  und  Weise,  Zug  und  Gegenzug  zu  verwerthen, 
steht  darin,  dass  man  die  Körperschwere  verwerthet.  Das  zu 
extendirende  Glied  wird  auf  einer  einfachen  oder  doppelten  schiefen 
Ebene  gelagert,  während  der  Stamm  horizontal  liegt.  Als  Beispiel  für 
eine  derartige  Anwendung  der  Extension  und  Contraextension  diene 
die  Lagerung  der  unteren  Extremität  auf  dem  sog.  Planum  inclinatum 
duplex  bei  Schenkelhalsbruch.  Um  die  Reibung  der  Extremität  auf 
ihrer  Unterlage  zu  vermindern,  hat  man  dieselbe  auf  einer  leicht 
gleitenden  Schiene  lixirt.  v.  Durareicher's  sog.  Eisenbahnapparat 
bestand  aus  einer  auf  Rädern  in  Geleisen  laufenden  Lageruugsschiene. 
Diese  Art  der  Distraction  durch  die  Körperschwere  allein  gestattet 
jedoch  eine  sehr  beschränkte  Anwendung;  practisch  brauchbar  wird  die 
Extension  erst,  wenn  sie  durch  eine  beliebig  zu  regulirende,  permanent 
wirkende  Kraft  von  aussen  ausgeübt  wird.  Je  nach  dem  Mechanismus. 
der  hiebei  zur  Anwendung  kommt,  unterscheidet  man  die  Extension 
ttelst  Gewichtszuges  und  die  Extension  mittelst  elastischen 
r.  W  iniwarter,  Operations- nnd  Vcrbandlebre.  28 


434 


Heftpflaatereztensionaverband . 


Zuges.  Ob  man  die  eine  oder  die  andere  Art  verwendet,  ist  ziem- 
lich gleichgültig;  wichtig  ist  vor  Allem,  auf  welche  Weise  der  Zag 
an  dem  Köqiertheile  seinen  Angriffspunkt  findet,  und  diess  gerade  wird 
durch  die  sog.  Extensionsverbände  vermittelt. 


Extension  mittelst  Gcwiclitszuges. 


Ein  permanenter  Zug  wird  nur  dann  ertragen,  wenn  seine  An- 
griffspunkte über  eine  möglichst  grosse  Fläche  des  Körper» 
vertheilt  sind.  Diess  geschieht  durch  Verbände,  welche  sich  genau 
der  Hautoberflüche  anschmiegen,  so  dass  sie  mit  derselben  gewisser- 
maassen  in  Eins  verschmelzen.  Der  einfachste  Verband  dieser  Art  ifit 
der  Heft|>flasterexten8ionsverband  (Crosby),  welcher  eine  sehr 
mannigfaltige  Verwendung  zulässt.  Dazu  braucht  man  gut  klebendes, 
die  Haut  möglichst  wenig  reizendes  Pflaster,  das  ofticineUe  Emplastr. 
diachyl.  compos.,  welches  am  Besten  frisch  bereitet  und  unmittelbar 
vor  der  Anlegung  des  Verbandes  auf  starke  Leinwand  gestrichen  und 
zu  vierfingerbreiten  Streifen  zerschnitten  wird.  Noch  intensiver  klebt 
das  käufhche  amerikanische  Kautscbuk|iflaster  (Kautschukspara- 
drap), dessen  einziger  Nachtheil  sein  hoher  Preis  ist. 

§.  47.  Der  H  eftpflasterestensions  verband  wird  an  den 
Extremitäten  auf  folgende  Weise  angelegt:  Nachdem  die  Haut  ge- 
waschen, rasirt  und  gut  abgetrocknet  wurde,  nimmt  man  zwei  Heft- 
pflasterstreifcn,  die  etwa  um  ein  Drittel  länger  sind  als  die  Extremität, 
und  legt  sie  der  Länge  nach  an  der  rechten  und  der  linken  Seite  der- 
selben an  und  zwar  so,  dass  sie  nach  der  Peripherie,  wie  nach  der 
Wurzel  des  Gliedes  zu  dasselbe  um  30  cm  überragen.  Der  periphere 
freie  Theil  der  Heftpflastersti-eifen  bleibt  vorderhand  aufgerollt.  Hier- 
auf befestigt  man  von  der  Peripherie,  und  zwar  an  der  oberen  Ex- 
tremität oberhalb  des  Handgelenkes,  an  der  unteren  oberhalb  der 
Malleolen  beginnend,  die  beiden  Längsstreifen  durch  wenig  steile 
Spiraltouren  von  Heftpflaster,  wobei  jedoch  jeder  Heftpflasterstreifen 
nur  80  lange  sein  darf,  dass  er  ein  einziges  Mal  die  Extremität  um- 
kreist, und  dass  sein  Anfang  und  sein  Ende  sich  gerade  berühren; 
sonst  entsteht  eine  die  Circulation  behindernde  Einschnürung.  Am 
Besten  ist  es,  wenn  man  die  circulären  Pflasterstreifen  zunächst  nur 
an  der  unteren  und  an  der  oberen  Grenze  und  in  der  Mitte  des  Gliedes 
anlegt  und  dann  erst,  von  der  Peripherie  centralwärts  fortschreitend, 
die  Zwischenräume  zwischen  denselben  mit  neuen  Streifen  Heftpflasters 
bedeckt.  Jeder  folgende  Streifen  wird  in  einer  Spiraltour  so  angelegt, 
dass  er  den  oberen  Rand  des  vorhergehenden  dachziegelftirmig  bedeckt. 
Auf  diese  Weise  wird  das  ganze  Glied  bis  zur  Wurzel  mit  Heftpflaster- 
streifen umgeben;  bei  kleinen  Kindern  genügen  übrigens  8 — 4  in  Ab- 
ständen applicirte  Circulärstreifen.  Die  oberen  über  die  Länge  der 
Extremität  herausragenden  Stücke  der  Längsstreifen  lässt  man  vor- 
läufig unbedeckt.  Nun  legt  man  über  das  Heftpflaster  lege  artis  eine 
Calicotbinde  von  der  Perii)herie  bis  zur  Wurzel  des  Gliedes  an;  ist 
man  daselbst  zum  Abschlüsse  gekommen,  so  werden  die  zwei  oberen 
freien   Enden    der  Längsstreifen    nach    abwärts    umgebogen,    so   iuas 
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ihre  mit  Heftpflaster  bestrichene  Seite  nach  aussen  sieht  und  über 
dieselben  noch  einige  Bindentouren,  in  centrifugaler  Richtung  ab- 
steigend ap])licirt.  Der  Zweck  dieser  Manipuhition  ist,  ein  möglichst 
inniges  Haften  der  Bindeneinwickelung  an  dem  Heft])flasterverbande 
zu  erreichen.  Ueber  den  ganzen  Verband  kommt  zum  Abschlüsse 
eine  Organtinbinde.  Nun  werden  die  unteren  freien  Enden  der 
Heftpflasterstreifen  so  über  einander  gelegt,  dass  sie  eine  Schlinge 
bilden;  um  dieselbe  ausgespannt  zu  erhalten,  schneidet  man  aus 
Cigarrenkistenholz  ein  viereckiges  Brett  aus,  welches  etwa  12  cm  für 
die  obere,  18 — 20cm  für  die  untere  Extremität  lang  und  so  breit 
wie  die  Längsstreifen  des  Heftpflasters  ist.  Dasselbe  wird  nach  Art 
eines  Steigbügels  in  der  Entfernung  von  5 — 6  cm  von  dem  peripheren 
Ende  der  Extremität  in  querer  Richtung  an  die  klebende  Seite  der 
Heft])fla3teransa  angepasst,  und  mittelst  zweier  schmaler  Heftpflaster- 
streifen mit  derselben  verbunden.  Dann  fixirt  man  die  beiden  über- 
einanderliegenden Enden  der  Liingsstreifen  durch  ein  paar  Nähte  oder 
mittelst  einiger  Sicherheitsnadeln,  bohrt  in  der  Mitte  des  Steigbügel- 
brettes ein  Loch  und  zieht  durch  dasselbe  eine  starke  Schnur  durch, 
welche  man  durch  einen  Knopf  am  oberen  Ende  am  Durchschlüpfen 
verhindert.  Am  unteren  Ende  der  Schnur  wird  das  Gewiclit  an- 
gebracht, welches  die  Extension  ausüben  soll.  Statt  der  zwei  Längs- 
streifen kann  man  auch  einen  einzigen,  doppelt  so  langen  Heftpflaster- 
streifen verwenden  und  denselben  gleich  so  anlegen,  dass  er  am 
peripheren  Ende  eine  Ansa  bildet,  in  welche  dann  später  das  Querbrett 
eingefügt   wird. 

Bevor  man  jedoch  den  Zug  in  Thätigkeit  versetzt,  wartet  man 
mindestens  6 — 8  Stunden,  damit  das  Heftjiflaster  Zeit  hat,  an  die  warme 
K'lriieroberfläche   fest  anzukleben    und    die  Organ linbinde  zu  trocknen. 

§.  48.  Das  mit  einem  Extensionsverbande  versehene  Glied  kann 
ohne  Weiteres  auf  ein  mit  einem  Hätkerlingskissen  bedecktes,  in  schiefer 
Ebene  aufsteigendes  Brett  gelagert  werden.  Die  Schnur  leitet  man 
über  eine  am  Fussende  des  Bettes  in  gleicher  Höhe  mit  der  Extremität 
angebrachte  Metall-  oder  Holzrolle,  lässt  das  freie  Ende  an  der  anderen 
Seite  der  Rolle  hinabhüngen  und  befestigt  an  demselben  ein  Gewicht 
oder  einen  mit  Schrot  oder  Sand  gefüllten  Beutel.  Die  Contraexten- 
sion  wird  durch  die  Körfierschwere  ausgeübt. 

Da  jedoch  bei  dieser  Art  der  Lagerung  eine  sehr  beträchtliche 
Reibung  des  Gliedes  auf  seiner  Unterlage  unvermeidlich  und  anderer- 
seits das  Ghed  gegen  seitliche  Verschiebungen  nicht  geschützt  ist,  so 
benützt  man  zu  den  Extensionsverbänden  meistens  eigene  Lagerungs- 
apparate und  Schleifvorrichtungen.  Der  bekannteste  Apjtarat  dieser 
Art  ist  der  Volkmann"sche  Schlitten  für  die  untere  Extremität,  welcher 
namentlich  zur  Behandlung  von  Oberschenkelfracturen  und  Hüftgelenks- 
entzUndungen  gebraucht  wird.  Er  besteht  aus  einer  rinnenförmigen  Hohl- 
schiene aus  Blech  für  Ober-  und  Unterschenkel,  welche  an  ihrem  unteren 
Ende  eine  senkrecht  stehende  Sohlenphittc  trägt  und  jui  der  hinteren  Seite, 

i immittelbar  über  der  Ferse  und  dem  Teudo  Achülis  einen  runden  Aus- 
schnitt besitzt.  Die  Blechrinne  ruht  auf  einem  mit  je  zwei  seitlichen  Metall- 
rädem  versehenen  Gestelle.  Als  Unterlage  dient  ein  schmaler  viereckiger 
Rahmen  aus  Holz,  etwas  länger  als  die  Schiene  selbst,  mit  zwei  parallelen 
■ 
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längsgestellten  Rinnen  versehen,  in  welchen  die  Räder  der  Schiene  laufen. 
Eine  in  der  Mitte  zwischen  den  Rinnen  angebrachte  dOnne  eiserne 
Führiingf Stange  hält  die  Hohlschiene  und  das  Schleifbrett  zusammen 
und  verhindert  seitliche  Verschiebungen  der  ersteren,  Avähreiid  sie  ihr 
Gleiten  in  der  Axe  des  Gliedes  gestattet.  Die  zu  extendirende  untere  Ex- 
tremität wird  zunächst  in  der  bekannten  Weise  mit  dem  Heftpflaster- 
verbande umgeben;  dann  wird  sie  in  die  mit  Compressen,  Watte,  Holjr 
charpie,  Sägemehlkissen  u.  dergl.  gut  ausgepolsterte  Volkmann'sch» 
Schiene  gelegt,  wobei  vor  allem  darauf  zu  achten  ist,  dass  die  Ferse 
hohl  liegt;  die  unteren  Enden  der  Pflnsterlängsstreifen  werden  nicht 
zu  einer  Ansa  vereinigt,  sondern  so  um  die  Sohlenplatte  der  Hohl- 
schieue  gekreuzt,  dass  der  Fuss  fest  an  dieselbe  herangezogen  wird. 
Dann  wird  die  ganze  Schiene  sammt  dem  Gliede  mit  einer  Calicotbinde 
imd  darüber  einer  Organtinbinde  umwickelt.  Das  Schleifbrett  wird  im 
Bette  in  Form  einer  .schiefen  Ebene  fixirt  und  die  Hohlschiene  darauf 
gestellt;  die  Extensionsschnur  knüpft  man  an  einen  Ring,  welcher  sich 
an  der  plantaren  Seite  der  Sohlenplatte  befindet,  leitet  sie  über  eine 
am  Fussende  des  Bettes  angebrachte  Rolle  und  hängt  am  unteren  Ende 
die  uöthigen  Gewichte  (3 — 5 — 10  kg)  an.  Es  muss  natürlich  darauf 
geachtet  werden ,  dass  die  Hohlschiene  stets  den  gehörigen  Spielraum  ^H 
hat,  um  auf  der  Unterlage  gleiten  zu  können,  ohne  an  die  Rolle  an-  ^M 
zustossen.  Statt  der  Räder  trügt  die  Hohlschiene  wohl  auch  vor- 
springende glatte  Holzleisten,  welche  in  falzföiinige  Vertiefungen  des 
Rahmens  passen  und  in  dense!)»en  gleiten,  oder  schlittenkufenartige, 
mich  unten  convexe  Metallbilgel.  Die  Contraextension  wird  bei  der 
Behandlung  von  Coxitis  entweder  der  Körperschwere  überlassen  und  zu 
diesem  Zwecke  das  Fussende  des  Bettes  durch  untergeschobene  Holz- 
klötze etwas  erhöht,  oder  sie  wird  durch  einen  elastischen  Zug  ver- 
mittelt, der  das  Becken  je  nach  Bedarf  an  einer  oder  an  beiden  Seiten 
an  der  Senkung  hindert.  Derselbe  besteht  aus  einem  meterlangen 
dicken  Kautschukschlauche  (einem  sog.  Gasschlauche),  der  zu  einem 
Hinge  zusanmiengeluinden,  mit  Watto  umwickelt  und  so  gepolstert  wird. 
Derselbe  wird  nach  Art  eines  Schenkelriemens  über  die  untere  Extre- 
mität gezogen,  so  dass  der  mittlere  Theil  in  der  Scheukelbeuge  liegt, 
während  die  beiden  vereinigten  Enden  des  Schlauches  an  der  hinteren 
Seite  des  Beckens  sich  befinden.  Von  der  Kautschukschlinge  geht  eine 
Schnur  längs  der  Seitentiäche  des  Stammes  unter  dem  Kojifkissen  durch 
zum  oberen  Ende  des  Bettes,  wo  sie  so  befestigt  wird,  dass  der  Kaut- 
schuk gespannt  ist.  Je  nachdem  die  kranke  Beckenhälfte  bei  Coxitis 
gesenkt  oder  gehoben  ist,  wird  der  elastische  Zug  an  der  kranken  oder 
an  der  gesunden  Seite  angebracht:  zuweilen  ist  es  geboten,  die  Contra- 
extension an  beiden  Beckenhälften  wirken  zu  lassen. 


§.  49.  Der  Volkmann'sche  Schlitten  niuss  selbstverständlich 
je  nach  der  Körpergrösse  des  Patienten  verschieden  lauge  und  breite 
Schienen  haben.  Diess  ist  ein  Uebelstand,  aber  ein  viel  gi-össerer  be- 
steht darin,  dass  manche  Patienten,  besonders  alte  Leute,  den  Druck 
auf  die  Ferse  absolut  nicht  vertragen,  sondern  sofort  selir  heftige 
Schmerzen  und,  wenn  man  diese  nicht  beachtet,  in  der  Gegend  der  In- 
sertion dtT  Achillessehne  gangränösen  Decubitus  bekommen,  dessen  Aus-  , 
heilung  nicht  selten  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  als  die  des  Lei- 
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ens.  dessentwegen  die  permanente  Extension  angelegt  worden  war. 
Man  kann  die  Huhlschiene  polstern  soviel  man  will,  der  Rand  der  Fersen- 
öfiFnung  schneidet  immer  ein.  weil  die  ganze  Last  des  Fusses  auf  den- 
selben drückt.  Für  derartige  empfindliche  Patienten  gibt  es  nur  ein 
Mittel,  den  Decubitus  zu  verhüten,  das  ist  die  Anlegung  eines  Gyps- 
verbandes  über  den  Fuss  und' den  ITnterscheukel.  Gewöhnlich  ver- 
tragen derartige  Individuen  auch  den  Drack  des  Heftpflasters  nicht 
direct  auf  der  Haut.  Ich  pflege  desshalb  bei  alten  Leuten  und  Menschen 
mit  reizbarer  Haut  den  Heftpflaster^-erband  gar  nicht  auf  die  Haut  an- 
zulegen, sondern  ich  bekleide  zunächst  die  ganze  untere  Extremität  bis 
zur  Schenkelbeuge  mit  einem  recht  genau  anliegenden  Tricot-strumpfe 
aus  Zwirn  oder  noch  bes.ser  aus  Seide.  Am  peripheren  Ende  wird  der 
Strumpf  aufgeschnitten,  damit  die  Zehen  frei  bleiben.  lieber  diese 
Tricotunterlage  wird  nun  der  Heftpflasterverband  in  gewöhnlicher  Weise 
angelegt.  Von  den  Zehen  angefangen  wird  hierauf  das  Glied  mit  einer 
Calicotbinde  eingewickelt,  welche  zugleich  dazu  dient,  ein  mit  Säge- 
mehl locker  gefülltes,  mindesten.s  zwei  Finger  dickes  Verbandkissen  an 
der  Fersengegend  und  über  der  Achillessehne  zu  befestigen.  Die  bei- 
den unteren  Enden  der  Heftpflasterlängsstreifen  leitet  man  zwischen  den 
Bindentouren  nach  auswärts,  so  das.s  sie  den  Fuss  unterhalb  de,s  Fuas- 
gelenkes  nicht  mehr  berühren.  Ueber  die  Calicotbinde  und  über  die 
Heftpflastereinwickelung  wird  ein  Gjpsverband  applicirt,  welcher  bis  zur 
Wade  oder  bis  zum  Knie  reicht  und  erst  wenn  derselbe  erhärtet  i.st, 
lagert  man  ihn  in  die  Volkmann'sche  Schiene  und  fiiriri  ihn  daselbst 
mit  einer  Organtinbinde.  Man  kann  übrigens  auch  den  Gypsverband 
um  die  ganze  Extremität  direct  über  den  Strumpf  anlegen  und  nach 
dem  Trockenwerden  die  Heftpflasterstreifen  auf  die  Gvpskapsel  ap]di- 
ciren.  Ein  derartiger  mit  Sorgfalt  angelegter  Extensionsverband  wird 
selbst  von  sehr  empfindlichen  Menschen  vertragen;  ich  habe  ihn  zwei- 
mal bei  Individuen  von  Ober  S'O  .Taliren  zur  Heilung  von  Oberschenkel- 
fracturen  angewendet  und  in  beiden  Fällen  ein  tadelloses  Resultat  ohne 
Decubitus  erzielt. 

Bei  Oberschenkelfracturen  ganz  junger  Kinder  ist  der 
Volkmann'sche  Schlitten  ebenfalls  nicht  recht  verwendbar,  weil  es 
kaum  möglich  ist  die  Hohlscliiene  vor  Durchnässung  zu  schützen.  Man 
'  verzichtet  daher  am  Besten  auf  denselben  und  legt  nur  die  Heftpflaster- 
extension  an,  über  welche  man  in  der  Nähe  des  Beckens  ein  Stück 
BUlrothbattist  applicirt;  die  Extension  selbst  bringt  man  nicht  auf  einer 
schiefen  Ebene  an,  sondern  man  beugt  die  untere  Extremität  im  rechten 
Winkel  und  extendirt  vertikal  nach  aufwärts,  indem  man  die  Schnur 
über  eine  Rolle  laufen  lä.sst,  die  unmittelbar  oberhalb  des  Beckens  an 
einem  das  Bett  überragenden  Galgen  angebracht  ist ;  die  Körperschwere 
genügt  vollkommen,  um  die  Contraextension  zu  bovirken. 

§.  50.  Man  kann  den  Volkmann'schen  Schlitten  für  die  untere 
oder  einen  ähnlichen  Ajipurat  für  die  obere  Extremität  ohne  grosse 
Mühe  improvisiren.  indem  man  über  die  mit  dem  Heftpfla.sterextensions- 
verbande  versehene  Extremität  einen  Gypsbindenverband  mit  einigen 
Streifen  Fournierholz  anlegt  und  dann  an  die  Fläche,  mit  welcher  die 
Extremität  aufliegen  wird,  zwei  parallel  zu  einander,  im  rechten  Winkel 
zur  Längsaxe  der  Extremität  gestellte,  etwa  25  cm  lange,  cylindrische 
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Hölzer  (z.  B.  Stücke  eines  Besenstieles)  angypst,  dadurch  dass  man  sie 
einigemale  mit  Kreis-,  Spiral-  und  Kreuztouren  der  Gypsbinden  umgiebt 
Als  Schleif brett  benutzt  man  ein  längliches  Brett,  auf  welches  man 
parallel  zu  einander  zwei  dreikantig-prismatische  Leisten,  mit  einer 
scharfen  Kante  nach  oben  gerichtet,  annagelt;  auf  diese  Kanten  stellt 
man  den  Verband,  so  dass  die  cylindrischen  Hölzer  der  Quere  nach 
auf  den  prismatischen  schleifen;  die  Schwere  des  Gypsrerbandes  genQgt, 
um  seitliche  Verschiebungen  zu  vermeiden.  Statt  mittelst  öypsbinden- 
verbandes  kann  man  den  Volkmann'schen  Schlitten  auch  durch  ein  Gyps- 
cataplasma  in  Verbindung  mit  Foumierholz  und  runden  oder  prismatischen 
Hölzern  hersteilen,  welches  sich  sogar  zum  Abnehmen  einrichten  lässt. 
Man  bereitet  aus  mehrfachen  Lagen  von  Organtin  ein  Cataplasma  von 
der  Länge  der  Extremität,  imprägnirt  es  mit  Gypsbrei,  schiebt  es  unter 
die  mit  dem  Estensionsverbande  umgebene  Extremität,  passt  es  der- 
selben an  und  fixirt  es  provisnrisch  mittelst  einer  Organtinbinde,  wobei 
man  gleichzeitig  durch  untergelegte  Streifen  von  Foumierholz  die 
Festigkeit  der  Schiene  vermehrt.  Dann  bringt  man  sofort  zwei  cylind- 
rische  oder  kantige  Querhölzer  unter  der  Schiene  an  und  befestigt  sie 
durch  ein  paar  Touren  einer  Gypsbinde  oder  durch  darüber  gelegte 
schmale  Gyjjscataplasmen.  Nun  lässt  man  den  ganzen  Apparat  trocknen, 
nimmt  ilin  dann  ab,  schneidet  die  überflüssigen  Binden  weg  und  glättet 
die  Gypsschiene  an  den  Rändern.  Endlich  kann  man  die  Gj-psschiene 
mit  Eisenlack  überstreichen.  Für  manche  complicirte  Fracturen  ist  es 
nothwendig,  die  permanente  Extension  anzulegen  und  zugleich  die 
Fragmente  vollkommen  ruhig  zu  stellen.  In  solchen  Fällen  pflege  ich 
zunächst  den  antiseptischen  Verband  auf  die  Fracturstelle  zu  appliciren, 
dann  umhülle  ich  die  ganze  Extremität  mit  Watte,  lege  eine  Unterbinde 
und  darüber  einen  einfachen  Gypsbindenverband  an  und  applicire,  wenn 
dersellje  ganz  trocken  ist,  die  Heftpflasterextension  auf  die  Gypskapsel. 

Nicht  selten  muss  der  Extensionsverband  in  der  Privatpraxis  an 
einem  Bette  angelegt  werden,  dessen  Fussbrett  so  hoch  ist,  dass  die 
Extensionsrotle  nicht  ohne  Weiteres  an  demselben  angeschraubt  werden 
kann.  Da  man  andererseits  auch  nicht  jedes  Bett  einfach  anbohren 
kann,  um  die  Schnur  durchzuziehen,  so  hilft  man  sich  auf  folgende 
Weise;  Zwischen  die  Matratze  und  das  Fassende  des  Bettes  wird  ein 
aufirecht  stehendes,  die  Höhe  des  letzteren  überragendes  Brett  einge- 
steckt; in  die  dem  Patienten  zugewendete  Fläche  desselben  schraubt 
man  eine  Rolle  ein,  die  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Steigbügel  des  Es- 
tensionsverbande s  liegt.;  über  dieser  Rolle  schraubt  man  eine  zweite  in 
die  obere,  aufrechte  Kante  des  Brettes  ein,  so  dass  beide  in  der  gleichen 
sagittallen  Ebene  vertikal  über  einander  stehen.  Nun  wird  die  Ei- 
tensionsschnur  von  unten  durch  die  erste  horizontal  stehende  Rolle 
durchgezogen  und  nach  aufwärts  über  die  zweite,  vertikal  stehende 
hinübergeleitet,  so  dass  sie  über  das  Fussende  des  Bettes  frei  hinab- 
hängt. An  ihrem  Ende  bringt  man  das  Gewicht  an.  Die  Wirkung 
des  Zuges  ist  ohne  weitere  Erklärung  verständlich.  Man  kann  auch 
die  beiden  Rollen  direct  an  einer,  dem  Extentionsrahmen  senkrecht 
aufgesetzten  Holzstange  anbringen. 

Wenn  es  sich  um  die  Distraction  in  zwei  verschiedenen  Richtungen 
handelt,  so  wird  ein  doppelter  Heftpflasterverband  angelegt;  die  Ansa 
des  einen  ist  gegen  die  Peripherie,   die  des  andern  gegen  die  Wurzel 
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des  Gliedes   gerichtet   und   an   beiden   lässt   man   mittelst  Schnur   und 
Rolle  Gewichte  ziehen. 

§.  51.  Complicirter  sind  die  Gewichtsextensionsverbände,  welche 
einen  Zug  an  der  Wirbelsäule  ausüben  sollen,  namentlich  bei  Spon- 
dylitis. Für  die  Halswirbelsäule  briiucLt  man  einen  breiten  gepolsterten 
Lederrienien,  der  unter  dem  Kinne  durch  und  um  das  Hinterhaupt  herum- 
geht und  mittelst  einer  Schnalle  geschlossen  werden  kann  (die  sog. 
Glisson'sche  Schwinge);  zu  beiden  Seiten,  hinter  den  Ohren,  befinden 
sich  Ringe,  an  welche  man  Schnüre  befestigt,  die  über  Rollen  am  Kopf- 
ende des  Bettes  gehen  und  die  Gewichte  tragen.  Statt  der  Glisson- 
schen  Schwinge  kann  man  auch  zwei  Heftpilasterschlingen  um  Kinn 
und  Hinterhaupt  benutzen,  die  sich  über  dem  Kopfe  vereinigen  imd 
daselbst  durch  ein  Querholz  auseinandergehalten  werden.  Zur  (Jontra- 
extension  dient  die  Körperschwere,  wobei  das  Kopfende  des  Bettes 
höher  gestellt  werden  kann.  Um  einen  seitlichen  Zug  an  der  Wirbel- 
säule anbringen  zu  können,  z.  B.  bei  Scoliose,  dient  ein  breiter,  ge- 
polsterter Riemen,  welcher  in  der  Seitenlage  des  Patienten  um  den 
Thorax  gelegt  wird;  seine  vereinigten  Enden  gehen  in  eine  Schnur 
über,  welche  über  eine  Rolle  oberhalb  des  Bettes  läuft  und  an  ihrem 
Ende  das  Gewicht  trägt. 
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.  52.  Zur  elastischen  Extension  dienen  zunächst  Gumrai- 
röhren  von  verschiedener  Dicke  oder  soh'de  Gummistrünge.  Erstere 
werden  an  beiden  Enden  um  einen  durchbohrten,  eine  Drahtöse  oder 
einen  Drnbthaken  tragenden  Holzpfropf  festgebunden ;  die  soliden  Gummi- 
stränge montirt  man  an  den  Enden  mit  einer  Messingdrahtöse  und  um- 
windet sie  mit  einem  festen  Faden.  Den  Angriffspunkt  für  die  E.x- 
tension  bilden  entweder  Heftpflasterstreifen  oder  Schienen,  Gypsverbände, 
Blech-  oder  Lederkapseln  u.  s.  w. 

Ein  einfacher  elastischer  SchnUrverband  zur  Annäherung  der 
Wundränder  an  einander  bei  hartnäckigen  Geschwüren  ist  der  folgende: 
In  der  Entfernung  von  etwa  6—8  cm  von  jedem  Wundrande,  z.  B. 
eines  ausgedehnten  FussgeschwUres,  legt  man  einen  zwei  Hand  breiten 
Streifen  von  Heftpflaster  an ,  welcher  an  dem  der  Wunde  zugekeluten 
Rande  mit  einer  Reihe  von  Miederhaken  benäht  ist.  Der  entgegen- 
gesetzte Rand  des  Pflasters  wird  durch  Einschnitte  in  Streifen  zerlegt, 
welche  sich  fächerförmig  auf  der  Haut  ausbreiten.  Durch  schmale 
circuläre  Heftpflasterstreifen  werden  die  beiden  breiten  Streifen  fixirt 
und  mittelst  einer  Bindeneinwickelung  der  Haut  fest  angedrückt.  Nach 
24  Stunden,  wenn  der  Verband  fest  klebt,  nimmt  man  ein  langes,  dünnes, 
elastisches  Drainrohr  und  führt  dasselbe  in  Zickzacktouren  um  die  Haken 
von  einem  Wundrande  zum  andern,  gerade  so  wie  man  ein  Mieder 
zusammenschnürt.  Anfang  und  Ende  des  Drains  werden  mittelst  eines 
Seidenfadens  fixirt. 


§.  53.    Statt  der  Gewichtsextension  kann  man  an  der  oberen  Ex- 
tremität den  elastischen  Zug  an  der  Heftpflasteransa  anbringen 
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und  mit  demselben  den  Patienten  umhergehen  lassen,  z.  B.  zur  Distraction 
des  Handgelenkes.  Es  wird  eine  Heft]»flasteransa  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes angefangen,  in  centraler  Richtung  bis  hinter  das  Ellbogen- 
gelenk angelegt;  eine  zweite  in  poriphcrer  Richtung  an  der  Mittelhand 
und  an  den  Fingern,  Von  beiden  gehen  Schnüre  in  entgegengesetzter 
Richtung  ab.  Der  Vorderann  und  die  Hand  werden  auf  einer  langtn 
Bchiene  gelagert,  die  an  ihrem  vorderen  und  an  ihrem  hinteren,  die 
Extremität  jederseits  Oberragenden  Ende  eine  senkrecht  in  der  Aie  des 
Gliedes  stehende  Rolle  trägt,  üeber  die  vordere  Rolle  lässt  man  die 
vordere  Schnur  gehen,  über  die  hintere  die  hintere  Schnur,  zieht  beide 
an  der  unteren  Fläche  der  Schiene  gegen  einander  und  bindet  sie  an 
einen  elastischen,  aus  einem  Drainrolire  gefertigten  Ring  fest,  wobei 
man  sie  so  stark  anzieht,  dass  derselbe  gedehnt  wird.  Derselbe  elastische 
Ring  übt  somit  sowohl  die  Extension  als  die  Contraextension  aus. 
Ganz  ähnlich  kann  man  an  der  unteren  Extremität  der  elastische  Zug  die 
Heftpfliisteransa  gegen  eine  seitliche  Schiene ,  gegen  einen  St«igbUgel- 
apparat  oder  gegen  einen  Lagerungsapparat  für  Becken  und  beide  Beine, 
z.  B.  die  Bonnet'sche  Drahthose  heranziehen,  statt  dass  man  Gewichte 
dazu  verwendet.  Durch  Einnähen  von  Stücken  einer  elastischen  Binde 
zwischen  zwei  Heftpflasterstreifen  stellt  man  elastische  Züge  her,  die 
zu  verschiedenen  Zwecken  gebraucht  werden  können. 

§.  54.  Zum  allmäligen  Redresscment  von  Gelenken  aus  der 
gestreckten  in  die  gebeugte  Stellung  und  umgekehrt,  zur  Geraderichtimg 
des  Genu  valgum  (Mikulicz)  u.  s.  w.  verwendet  man  articulirte  Gyps- 
verbände.  an  welchen  man  den  elastischen  Zug  anbringt.  Die  Extremität 
wird  zunächst  mit  einem  vollständigen  Gypsbindenverbande  umgeben; 
entsprechend  der  Gelenklinie,  in  welcher  das  Redrcssemeut  statthaben 
soll,  gjpst  man  zu  beiden  Seiten  eine  mit  einem  Chamiere  versehene 
Eisenschiene  ein ,  welche  die  Bewegung  in  der  gewünschten  Richtung 
(also  Streckung  und  Beugung  oder  Adduction  und  Abduction  u.  s.  w.j 
gestattet.  An  der  Seite,  nach  welcher  hin  das  Gelenk  zu  re<lressiren 
ist,  bringt  man  oberhalb  und  unterliaib  des  Gelenksniveaus  je  einen 
eisernen  Haken  an,  der  in  einen  Holzklotz  eingeschraubt  ist,  und  fixirt 
ihn  mittelst  Gyjisbinden,  so  dass  er  einige  Centimeter  Ober  die  Ober- 
fläche des  Verbandes  hervorragt.  Wenn  der  Gyps  erhärtet  ist,  so 
schneidet  man  in  der  Gelenkgegend,  an  den  Stellen  zwischen  den  Char- 
nieren  vorne  und  rückwärts,  oder  an  der  Aussen-  und  Innenseite  je  ein 
quergestelltes  eUiptisches  J'enster  aus;  dadurch  zerfüllt  der  Verband  in 
zwei  Tbeile,  welche  nur  mehr  durch  die  articulirten  Eisenschienen  zu- 
sammenhängen. Die  beiden  Haken  verbimU't  man  schliesslich  durch 
einen  elastischen  Schlauch,  den  man  so  stark  anzieht,  als  es  der  Patient 
erträgt.  Durch  den  alimülig  gesteigerten  elastischen  Zug  wird  da» 
Gelenk  nach  und  nacli  in  seine  normale  Lage  gebracht.  Bei  para- 
lytischen Extremitäten  wird  durch  den  elastischen  Zug  die  fehlende 
Muskelaction  theilweise  ersetzt.  So  lässt  sich  z.  B.  mittelst  Gypsbinden 
und  eisernen  Charnierschienen  ein  Schuh  für  den  paralytischen  Pos 
valgo-equinxis  herstellen.  Man  legt  zunächst  an  den  redressirten  Fuss 
einen  Gypsbindenverbaud  an,  welcher  bis  oberhalb  der  Knöchel  reicht; 
in  denselben  wird  eine  steigbügelartige  Eisenschiene  eingegypst,  welche 
eine  etwas  breitere  Fussplatte  trägt  und  sich  nach  oben   in  zwei  "seit- 
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liehe  Schienen  fortsetzt;  dieselben  reichen  bis  unterhalb  des  Kniegelenkes 
und  sind  daselbst  durch  einen  hinteren  halbkreisförmigen  Bügel  ver- 
bunden. In  der  Höhe  des  Fussgelenkes  besitzen  beide  senkrechten 
Schienen  ein  Charnier,  welches  die  Beugung  und  Streckung  gestattet. 
Am  vorderen  Ende  der  Sohle  werden  am  äusseren  und  inneren  Fuss- 
rande  zwei  nach  aufwärts  gerichtete  Drahthaken  eingegypst.  Der 
obere  Theil  der  beiden  Seitenschienen  aammt  dem  Bügel  wird  durch 
eine  ringförmige  GvpshUlse  am  Unterschenkel  fixirt.  In  der  Höhe  des 
Bügels  befinden  sich  an  den  Seitenschienen  hervorragende  Knüpfe,  zum 
Einliaken  von  Drahtringen.  Der  elastische  Zug  wird  ausgeübt  durch 
starke  Kaut.schuk.schnUre,  welche  an  beiden  Enden  in  dünne  Messing- 
kettchen  übergehen.  Man  hängt  sie  einerseits  in  die  Haken  an  der 
Fusssohle,  andererseits  in  die  Knöpfe  am  oberen  Ende  der  suitlichen 
Schienen  ein.  Mit  dem  Apparate  kann  der  Patient  umhergehen;  der- 
selbe kann  auch  auf  die  früher  angegebene  Weise  zuni  Abnehmen  und 
zum  Schnüren  eingerichtet  werden. 

§.  55.  Statt  der  Gewichtsextension  bei  Affectionen  der  Hals- 
wirbelsäule lässt  sich  die  elastische  Extension  anbringen,  mit  welcher 
der  Patient  umhergehen  kann.  Man  braucht  dazu  ein  inamovibles 
Gypsmieder  oder  ein  abnehmbares  Mieder  aus  Leim-  und  Fournierholz- 
verband,  in  welches  rückwärts  in  der  Mittellinie  ein  starker  MetaübUgel 
(die  sog.  Minerva)  eingeschaltet  wird,  der  parallel  zur  Krümmung  der 
Halswirbelsiiule  sich  nach  aufwärts,  in  nach  vorne  zu  concavem  Bogen 
über  das  Hinterhaupt  hinweg  in  sagittaler  Ebene  bis  oberhalb  des 
Scheitels  fortsetzt  und  etwas  hinter  der  Stirne,  etwa  15  cm  den  Schädel 
■wie  ein  HelmbUgel  tiberragend,  endigt.  Die  Glisson'sche  Schwinge, 
von  der  bereits  früher  (pag.  438)  die  Rede  war,  wird  dem  Patienten 
unterhalb  des  Kinnes  und  um  das  Hinterhaupt  angelegt;  an  die 
beiden  seitlichen  Ringe  derselben  werden  elastische  Züge  angebracht 
und  an  das  vordere  Ende  dus  den  Ko|>f  überragenden  Bügels  (der  Minerva) 
in  gehöriger  Spannung  befestigt. 

Will  man  den  Kopf  nach  einer  Seite  ziehen,  wie  beim  Caput 
obstipum,  nach  der  Durchschneidung  des  verkürzten  M.  sternocleido- 
mastoideus,  so  legt  man  um  den  Kojif  eine  fest  sitzende  Mitra  Hippocratis 
mit  Organtinbinden  und  einem  Stirn  und  Hinterhaupt  kreisförmig  um- 
gebenden Streifen  Fournierhulz  an,  an  welcher  entsprechend  der  gesunden 
Seite  etwas  nach  vorne  und  etwas  nach  hinten  von  der  Schläfegegend 
je  ein  Drahthaken  eingeschaltet  i.st.  Um  den  oberen  Theil  des  Thorax 
applicirt  man.  ebenfalls  aus  Organtinbinden  und  Holzstreifen,  ein  leichtes 
Mieder,  welches  bis  unter  die  Schuttern  reicht  und  an  der  vorderen 
und  der  hinteren  Seite  der  Achsel,  der  gesunden  Seite  entsprechend, 
je  einen  Ring  trägt,  an  welchen  die  zwei  elastischen  Züge  eingehakt 
werden,  die  nach  aufwärts  zum  Kopfverbande  gehen.  Durch  verschieden 
starkes  Anspannen  des  Kautschuks  und  durch  die  schräge  Richtung 
des  Zuges  kann  der  Kopf  nicht  nur  nach  der  gesunden  Seite  geneigt, 
d.  h.  der  Schulter  genähert,  sondern  auch  nach  vorne  oder  rückwärts  in 
der  Horizontalebene  gedreht  werden.  Nach  dem  eben  beschriebenen 
Muster  lassen  sich  die  verschiedensten  Verbände  zusammenstellen. 

Die  elastische  Extension  kann  auch  vermittelt  werden  durch 
federnde  Spiralen  von  streichholzdickera  Stahldrahte  (Heusner).   Zu 
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diesem  Zwecke  muss  die  Drabtspirale  an  dem  peripheren  und  dem 
centralen  Ende  einen  Stützpunkt  haben ,  welcher  entweder  durch  eine 
Verbandkapsel  aus  Organtinbinden  und  Fuumierholz  oder  durch  eine 
mit  Filz  gepolsterte  Lederhülle  gebildet  wird.  Die  Drahtspirale  um- 
kreist den  zu  exteudirenden  Theil  je  nach  der  anzuwendenden  Kraft  in 
20 — 30  Windungen.  Der  Stahldraht  kann  aber  auch  in  flache,  zick- 
zackförmige  Siiiralen  gebracht  werden  und  aus  denselben  lassen  sich 
halbrinnenförmige  Schienen  formen,  welche  zur  Streckung  von  winke- 
ligen Contracturen  verwendet  werden,  indem  man  sie  mit  Filz  ge- 
polstert an  die  Beugeseite  des  Gelenkes  durch  eine  Bindeneinwickelung 
andrückt. 

Ebenfalls  durch  elastischen  Zug  wirkt  <lie  durch  Krukenberg 
angegebene  Exten sionsbehaiidlung  mittelst  eines  Pendels, 
welches  von  dem  Patienten  selbst  in  Bewegung  versetzt  wird  und  einen 
je  nach  seiner  Länge  und  der  Stellung  des  Laufgewichtes  verschieden 
starken  Zug  an  der  Gelenkscontractur  ausübt. 

Statt  des  elastischen  Zuges  oder  zur  Verstärkung  der  durch  ihn  her- 
vorgebrachten Wirkung  dient  auch  der  elastische  Druck  zur  allmäligen 
Stellungsveränderung  der  Gelenke.  Als  Typus  möge  der  von  Gersunv 
angegebene  Apparat  zum  Redressement  des  Genu  valgum  angeführt 
werden.  Die  Extremität  wird  von  den  Zehen  bis  an  die  Schenkelbeuge 
in  einen  mit  spärlicher  Polsterung  versehenen  Gyj)sbindenverband  ein- 
geschlossen, welcher  besonders  um  das  Kniegelenk  sehr  resistent  sein 
muss.  Sobald  derselbe  getrocknet  ist,  schneidet  man  an  der  Innenfläche 
des  Kniegelenkes,  entsprechend  der  Gelenklinie,  ein  ovales,  mit  der  grossen 
Ase  horizontal  gerichtetes,  breites  Fenster  aus;  an  der  Aussenseite  des 
Gelenkes  wird  der  Verband  einfach  längs  der  Gelenkslinie  gespalten. 
Die  beiden  .seitlichen  Einschnitte  reichen  so  weit  nach  der  Medianlinie 
des  Verbandes ,  dass  von  der  vorderen  und  der  hinteren  Wand  des- 
selben nur  ein  schmaler  Streifen  stehen  bleibt,  welcher  Ober-  und 
Unterschenket  mit  einander  verbindet.  Die  Ränder  der  Einschnitte 
werden  eingefasst,  damit  der  Gyps  nicht  abbröckelt.  Hierauf  schneidet 
man  keilförmige  Stücke  Kork  zu  und  zwängt  in  den  linearen  Ausschnitt 
an  der  Aussenseite  einen  oder  zwei  Keile  ein,  welche  man  durch  eine 
Bindentour  fixirt.  Um  die  Wirkung  des  Korkes  zu  verstärken,  kann 
man  denselben  befeuchten:  der  Druck,  den  die  Keile  auf  die  Ränder 
des  Einschnittes  ausüben,  drängt  dieselben  auseinander  und  richtet  da- 
durch den  nach  aussen  offenen  Winkel  des  Kniees  allmälig  gerade. 
Alle  Tage  wird  ein  dickerer  KeU  eingetrieben,  wenn  der  vorhergehende 
locker  geworden  ist. 

Auf  dieselbe  Weise  können  winkelige  Contracturen  des  Knie-  und 
des  Ellbogengelenkes  gestreckt  werden. 


V.  Abschnitt. 

Die  provisorischen  Transport-  nnd  Geliverbände. 


I 


§.  56.  Als  provisorische  Verbände  betrachtet  man  jene  Hülfs- 
mitte! ,  welche  eine  gebrochene  oder  luxirte  Extremität  in  der  relativ 
günstigsten  Luge  imraobilisiren,  bis  die  definitive  Behandlung  eingeleitet 
werden  kiinn.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  darum ,  den  Ver- 
letzten transportfähig  zu  machen.  Da  man  am  Orte,  wo  die  Ver- 
letzung geschehen  ist,  nicht  immer  über  das  gewöhnliche  Verband- 
geräthe  verfügt.,  so  muss  man  zur  Herstellung  der  provisorischen  und 
Transportverbände  sich  mit  dem  Materiale  behelfen,  welches  gerade 
zur  Hand  ist  (Nothverbände). 

Die  einfachste  Immobilisirung  der  oberen  Extremität  besteht  in 
ihrer  Lagerung  am  Thorax  mit  Hülfe  des  Rock-  oder  Hemdärmels,  der 
entweder  nur  durch  Sicherheitsnadeln  oder  einige  Nahtstiche  so  an  den 
Brusttheil  des  Kleidungsstückes  geheftet  wird,  dass  der  Arm  adducirt 
und  im  rechten  Winke!  gebeugt  getragen  werden  kann,  oder  der  durch 
Auftrennen  in  ein  viereckiges  Stück  Zeug  verwandelt,  unter  dem  Vorder- 
arme durchgezogen  und  mit  seinem  vorderen  Ende  an  der  Brust  be- 
festigt wird.  Man  ersetzt  dadurch  eine  Mitella,  wenn  kein  genügend 
grosses  Tuch  vorhanden  sein  sollte,  um  eine  solche  herzustellen,  Uebrigens 
kann  jedes  dreieckige  oder  viereckige  Tuch,  ein  grösseres  Taschentuch, 
eine  Serviette,  ein  Handtuch  u.  s.  w.  als  Mitella  verwendet  werden. 
Der  ganze  Vorderarm  bis  zum  Elibogengelenke  wird  im  rechten  Winkel 
gebeugt  in  das  der  Breite  nach  zusammengelegte  dreieckige  Tuch  ge- 
lagert, der  vordere  Zipfel  wird  über  die  kranke,  der  hintere  über  die 
gesunde  Schulter  gezogen  und  beide  im  Nacken  zusammengeknüpft; 
dann  zieht  man  den  mittleren  Zipfel  über  das  EHbogengelcnk  nach 
aussen,  so  dass  das  Handgelenk  über  den  vorderen  Rand  des  Tuches 
zu  liegen  kommt,  schlägt  ihn  nach  rückwärts  um  und  befestigt  ihn 
mit  einer  Stecknadel  an  die  hintere  Fläche  der  Mitella.  Ein  längh'ch 
viereckiges  Tuch  wird  der  Breite  nach  zusammengelegt  und  seine  Enden 
im  Nacken  gebunden  oder  mit  Sicherheitsnadeln  vereinigt. 

In  früherer  Zeit  wurden  die  Tücher  verbände  von  Gerdy 
und  Major  nicht  nur  zur  provisorischen,  sondern  auch  zur  definitiven 
Behandlung  sehr  häufig  angewendet;  namenthch  hat  Esmarch  die 
dreieckige  Compresse  als  wesentlichstes  Hülfsmittel  zum  Verbände  im 
Felde    empfohlen    und    ihre   Apphcation    zu   allen    möglichen   Zwecken 
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durch  Abbildungen  auf  der  Compresse  selbst  versinnlicht.  Seit  der 
Einfillirung  der  Antisepsis  sind  die  Tücherverbände  so  ziemlich  ver- 
schwunden, hüchstens  finden  sie  als  Nothverbünde  Anwendung.  Die 
Mitella  genügt  in  sehr  vielen  Fällen  zur  provisorischen  Immobilisirung 
der  oberen  Extremität,  eventuell  wird  das  Glied  in  eine  gepolsterte 
Rinne  aus  Pappe  gelagert,  durch  eine  Bindeneinwickelung  fixirt  und 
dann  erst  in  die  Mitella  gelegt.  In  besonderen  Fällen  bedient  man  sich 
einer  der  gleich  zu  beschreibenden  Verbandarten. 

§.  57.  Die  pro\'i80rischen  und  Nothverbände  für  die  untere  Ex- 
tremität sind  der  Natur  der  Sache  gemäss  meistens  Schienenver- 
bände. Alle  zur  Verfügung  stehenden  länglichen,  festen  Oegenstände 
können  als  Materiale  benützt  werden;  so  hat  Esmarch  für  die  kriegs- 
chirurgische Praxis  die  Waffen  und  Ausrüstungagegenstände  des  Soldaten 
selbst,  Gewehre,  Bajonette,  Bajonett-  und  Säbelscheiden,  zusammenge- 
rollte Mäntel  u.  s.  w.  als  Scliieneu  zu  benutzen  gelehrt,  indem  er  diese 
Gegenstände  längs  der  verletzten  Extremität  anlegte  und  sie  mittelst 
Tüchern  befestigte.  Sie  können  aber  schon  desshalb  nur  für  kurze  Zeit 
verwendet  werden,  weil  eine  entsprechende  Polsterung  fehlt.  Zweckmässiger 
für  Schienenverbände  sind  solche  Körper,  welche  man  dem  Gliede  einiger- 
maasseii  anpassen  kann,  wie  dünne  Holzlatten,  stärkere  Hobelspähne, 
Scliitideln,  Blumentopfgitter,  frisch  abgelöste  Baumrinde,  Bündel  von 
dünnen  Ruthen  (z.  B,  von  Weiden)  oder  von  Stroh,  Schilf,  Binsen.  Rollen 
von  Stroh-  und  Bastmatten,  wie  sie  zum  Bedecken  der  Glashäuser  und 
Mistbeete  verwendet  werden,  über  einen  Stock  zusammengerollte  Klei- 
dungsstücke, Pappe  u.  8.  w.  Bevor  der  Verband  angelegt  wird ,  wird 
die  fracturirte  Extremität  durch  Zug  und  Gegenzug  gerade  gerichtet. 
Ist  die  Fractur  eine  compHcirte,  so  bedeckt  man  die  Wunde  am  Besten 
mit  einem  mit  .lodoform  imprägnirten  Bauschen  trockener  Gaze  oder 
in  Ermangelung  derselben  mit  reinem,  frisch  gewaschenem  und  gebügeltem 
Leinenzeug,  nicht,  wie  diess  häufig  geschieht,  mit  Charpie  oder  alter  Lein- 
wand oder  schon  getragener  Leibwäsche  und  befestigt  diesen  Verband 
mit  einigen  Bindentouren.  Binden  lassen  sich  aus  Streifen  Leinwand, 
z.  B.  aus  einem  Betttuche,  zusammennähen.  Wenn  man  keine  Watte 
zur  Bedeckung  der  verletzten  Extremität  zur  Hand  hat,  so  applicirt 
man  zunächst  an  beide  Seitenflächen  derselben  der  Länge  nach  zusammen- 
gelegte Taschen-  oder  Handtücher,  Compressen,  alte  Leinwand,  oder 
auch  Moos,  Heu  u.  dergl.,  imd  passt  dann  die  improvisirten  Schienen 
so  an,  dass  womöglich  die  ganze  Extremität  von  den  Seiten  her  im- 
niobilisirt  ist.  Wenn  diess  nicht  genügt,  so  legt  man  auch  an  der 
Vorder-  und  an  der  Rückseite  Schienen  an  und  befestigt  sie  durch  eine 
Bindeneinwickelung,  eventuell  auch  mittelst  umgebundener  Tücher.  Statt 
der  Längsschienen  kann  man,  wenn  man  über  Hobelspähne  oder  Fournier- 
liolz  disponirt,  dieselben  in  Spiraltouren  um  das  Glied  anlegen  und  da- 
durch eine  sehr  exacte  Immobilisirung  erzielen.  Ein  recht  zweckmässiger 
Verband  lässt  sich  improvisiren  mittelst  Säcken,  die  ungerähr  die  Länge 
des  fracturirten  Theiles  und  die  doppelte  Breite  haben  »md  die  mit 
Kleie,  Häckerling,  Erde,  Sand,  oder  noch  besser  mit  Sägespähnen  locker 
gefüllt  sind.  Man  bringt  ein  derartiges  Kissen  etwas  befeuchtet  unter 
die  Extremität,  drückt  eine  Rinue  in  dasselbe,  in  welche  man  das  Glied 
lagert   und   in   die  man  es  durch  Zusammenlegen  der  Seitentheile  ein- 
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hüllt.  Man  erspart  dabei  die  Polsterung  und  erzielt  durcli  eine  feste 
Bindeneinwickelung  bereits  eine  ganz  gute  Fixation,  die  man  noch  ver- 
vollkommnen kann,  indem  man  aussen  längs  des  Kissens  einen  Streifen 
Pappe  oder  Fournierholz  mit  einwickelt. 

§.  58.  Wie  schon  erwähnt,  lassen  sich  mittelst  Telegraphen- 
drahtes (Porter)  oder  gewöhnlichen,  starken,  geglühten  Eisendrahtes, 
mit  Drahtgitter,  femer  mit  Zinkstreifen  ohne  grosse  Mühe  Schienen  an- 
fertigen, welche  namentlich  für  die  Kriegschirurgie  Bedeutung  haben, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  für  eine  grössere  Zahl  von  Verletzten 
rasch  Verband-  und  Lagerungsapparate  herzustellen.  Den  Draht  biegt 
man  der  Länge  des  Gliedes  entsprechend  zusammen,  so  dass  zunächst 
ein  längliches  Viereck  entsteht;  dann  verbindet  man  die  Ränder  des- 
selben durch  quer  oder  schräg  verlaufende  Drähte  oder  Blechstreifen, 
bis  das  Ganze  eine  genügende  Festigkeit  hat.  Das  Zinkblech  schneidet 
man  in  schmale  Streifen  und  passt  sie  dem  Gliede  an.  Für  einen  ver- 
einzelten Fall  kommt  man  wohl  mit  einfacheren  Mitteln  zum  Ziele,  da 
mau  docli  nicht  immer  über  die  nöthigen  Instrumente  (Drahtzangen, 
Scheeren  zum  Schneiden  des  Zinkblechs)  verfügt.  Nach  dem  bereits 
früher  über  die  verschiedenen  Verbände  Gesagten  wird  es  nicht  schwer 
sein,  in  einem  gegebenen  Falle  das  practischeste  Verfahren  zu  wählen. 


Die  sog.  Oelirerbttude. 

§.  59.  Unter  diesem  Namen  kann  man  diejenigen  Verbände 
zusammenfassen,  welche  den  Zweck  verfolgen,  den  fractui-irten  oder 
sonst  erkrankten  Abschnitt  der  Extremität  so  zu  immobilisiren,  dass 
der  Patient  das  betreffen<le  Glied  nicht  als  todte  Last  zu  tragen, 
sondern  die  gesunden  Partien  desselben  functionell  verwen- 
den, also  beim  Umhergehen  z.  B.  mit  dem  verletzten  Beine  auf- 
treten kann.  De  facto  gingen  ja  früher  Individuen  mit  Fracturen  der 
unteren  Extremitäten,  die  lege  artis  verbunden  waren,  ebenfalls  umher 
und  schon  Seutin  verfolgte  durch  seinen  ,Appareil  amidonn^  amovo- 
inamovible'  (Kleister\'erband  mit  Schienen  aus  Pappe)  den  Zweck,  das 
gebrochene  Bein  zu  fixiren  ohne  den  Verletzten  an  das  Bett  zu  fesseln. 
Das  Umhergehen  gestattete  man  jedoch  in  der  Regel  erst  im  späteren 
Verlaufe  des  Heilungsprocesses  und  die  Patienten  stützten  sich  dabei 
auf  Krücken  oder  Stöcke,  wobei  das  fracturirto  Glied  suspendirt  ge- 
tragen wurde.  Gegenwärtig  ist  das  Bestreben  der  Chirurgen  darauf 
gerichtet,  die  Patienten  mit  Fracturen  der  unteren  Extremitäten,  resp. 
mit  Gelenkerkrankungen  an  denselben,  von  der  Noth wendigkeit,  die 
permanente  Ruhelage  im  Bette  einzuhalten,  zu  befreien  und  sie  wo- 
möglich sofort  nach  der  Verletzung  einer  ambulatorischen  Behandlung 
zuzuführen.  In  manchen  Fällen  wird  dabei  von  einer  Immobilisirung 
des  verletzten  Extremitätenabschnittes  überhaupt  Abstand  genommen ; 
man  behandelt  die  Affection  mittelst  Massage  und  applicirt  höchstens 
eine  Bindeneinwickeiung.  Die  eigentlichen  Gehverbände  haben  jedoch 
den  Zweck,  den  verletzten  Theil  mit  Vermeidung  jeden  Druckes  gerade 
80  in  der  normalen  Stellung  festzuhalten,  wie  es  früher  durch  die  Be- 
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handJung  in  der  Bettruhe  geschah,  und  dabei  trotzdem  den  functionellen 
Gebrauch  der  Extremität  als  Stütze  des  Körpers  zu  ermöglichen. 

Der  erste  Apparat,  welcher  die  Behandlung  der  Coxitis  im  Um- 
hergehen gestattete,  die  Taylor'sche  Maschine,  kann  füglich  als  Vor- 
bild für  die  Gehverbände  dienen:  während  jedoch  früher  die  Herstellung 
einer  derartigen  Stütze  einen  erfahrenen  Mechaniker  erforderte,  trachten 
die  Chirurgen  gegenwärtig,  sich  von  demselben  möglichst  zu  emanci- 
piren  und  derartige  Verbände  mittelst  der  allgemein  zugänglichen  Ma- 
terialien durch  einfache  und  wenig  kostspielige  technische  Httlfsmittel 
selbst  anzufertigen.  Ich  habe  schon  vor  Jahren  als  Chirurg  in  einem 
Wiener  Kinderspitale  einen  Apparat  hergestellt,  der,  eine  Nachbildung 
des  Tay lor'schen,  für  die  ambulatorische  Behandlung  der  Colitis  be- 
stimmt war.  Er  bestand  aus  einem  die  kranke  Extremität,  das  Becken 
mit  Freilassung  des  Perineum  und  die  obere  Hälfte  des  gesunden  Über- 
schenkels umfassenden  Gypsverbande,  in  welchen  an  der  Aussenseite 
ein  fester  Holzstab  eingeschaltet  wurde,  der  an  seinem  unteren  Ende 
einen  rechtwinkelig  nach  innen  abgebogenen  eisernen  Bügel  trug;  letz- 
terer überragte  steigbügelförmig  die  Planta  pedis  und  diente  als  Stütze 
beim  Auftreten.  Der  ganze  Verband  war  etwas  unbehülflich,  aber  er 
erfüllte  seinen  Zweck. 


§.  60.  Es  scheint,  dass  Hossing  der  erste  war,  der  metho- 
disch die  ambulatorische  Behandlung  der  Fracturen  und  der  Pseud- 
arthrosen  der  unteren  Extremität,  auch  des  Oberschenkels,  durch  aller- 
dings noch  ziemlich  kostspielige  Verbände  anstrebte.  Er  benützte 
zur  Herstellung  derselben  Leinenstreifen,  Spahnschienen  und  gut^en 
Tischlerleim.  Die  Extremität  wird  nur  oberhalb  der  Ferse  und  über 
dem  Sprunggelenke  mit  einer  höchstens  niesserrückendicken  Schichte 
von  Watte  umhüllt,  um  dem  Gelenke  später  einen  gewissen  Spiel- 
raum innerhalb  des  Verbandes  zu  sichern.  Hierauf  werden  Streifen 
von  Leinwand  von  verschiedener  aber  stets  relativ  geringer  Breite 
und  nur  so  lang,  dass  sie  ohne  umgesclüagen  zu  werden,  sich  falten- 
los der  Oberfläche  des  Gliedes  anpassen,  einzeln  um  dasselbe  heruni- 
gelegt  und  mittelst  sorgfältig  bereiteten  Tischlerleimes  überstrichen 
und  mit  einander  verbunden.  Zur  Verstärkung  des  Verbandes  werden 
äusserst  dünne  und  schmale  Holzspahnschienen  parallel  zu  der  Längsaxe 
des  Gliedes  in  denselben  eingeschaltet.  Nach  3—5  Stunden  ist  der 
Leim  getrocknet  und  der  fracturirte  Knochen  so  fest  fixirt,  dass  der 
Patient  sich  auf  den  Verband  stützen  und  mit  Hülfe  eines  Stockes 
gehen  kann.  Zur  grösseren  Sicherheit  wird  jedoch  über  den  Verband 
die  sog.  Exten sionsschiene  angelegt,  bestehend  aus  zwei  seitlichen 
Metallstäben,  welche  am  )>eripheren  Ende  durch  eine  steigbügelartige 
Querplatte  und  am  centralen  Ende  durch  einen  nach  hinten  convexen 
lialbkreisförmigen  Sitzring  verbunden  sind,  und  welche  nach  Art  des 
Taylor'schen  Apparates  das  gebrochene  Bein  als  Träger  des  Körper- 
gewichtes ausschaltet  und  die  Last  durch  Vermittlung  des  Sitzknorrens 
auf  das  Becken  überträgt.  Die  Erfolge  Hessing's,  eines  Nichtarztes. 
waren  für  die  Chirurgen  von  Fach  die  Veranlassung,  die  ambulatorische 
Behandlung  der  Fracturen  weiter  auszubilden  und  zu  vereinfachen. 

Krause  verwendete  zu  diesem  Zwecke  bei  den  Fracturen  des 
Unterschenkels  und  des  unteren  Viertels  des  Oberschenkels  einen  sehr 
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iiact  angelegten  Gyps verband,  welcher  sich  genau  allen  Contouren  des 
Gliedes  anschmiegt  und  nirgends  drückt.  Als  Unterlage  benützte  er 
eine  doppelte  Lage  von  Mullbinden.  Der  Unterschenkel  wird  leicht 
im  Kniegelenke  gebeugt,  der  Fuss  in  rechtwinkeliger  odor  sogar  etwas 
spitzwinkeliger  Doi-salflexion  und  in  der  Mittellage  von  Pronation  und 
Supination,  eher  etwas  mehr  in  Sujtination  fixirt. 

Harbordt  und  Heussner  construirten  Gehverbände  für  Ober- 
Bchenkelfracturen,  bei  welchen  nach  dem  Principe  der  Taylor'scben 
Maschine  die  Extension  durch  Zug  gegen  ein  Fussbrett,  die  Contra- 
extension  durch  Anstemmen  eines  Polsters  gegen  den  Tuber  ischii  ver- 
mittelt wurde. 

Korsch  befolgt  im  Grossen  und  Ganzen  die  Methode  von  Krause, 
edoch  applicirt  er  den  Gypsverband  ganz  ohne  Unterbinde  auf  die 
vorher  rasirte  und  eingefettete  Haut;  bei  Oberschenkelbrüchen  wird 
der  Verband  von  den  Zehen  bis  handbreit  unter  den  Sitzböcker  an- 
gelegt; zwei  seitliche  Eisenstäbe,  bis  an  den  Boden  reichend,  werden  in 
denselben  eingeschaltet  und  nach  oben  zu  stemmt  sich  ein  Sitzring 
gegen  den  Tuber  ischii.  Statt  derselben  kann  man  jedoch  auch  dicken 
Eisendraht  anwenden  und  den  oberen,  dem  Tuber  ischii  finliegenden 
Rand  des  Verbandes  durch  eine  mit  Watte  gepolsterte  Gypslonguette 
forrairen.  Albers  benutzt  zur  Herstellung  der  Gehverbände  für  Ober- 
schenkelfracturen  Gypsbinden  und  Schusterspäbne,  zuweilen  auch  Band- 
eisen. Die  Application  derselben  soll  ohne  Narkose  geschehen,  weil 
die  über  die  erschlafften  Muskeln  angelegten  Gyjiskajjseln  später  ge- 
wöhnlich drücken;  bestehen  Muskelkriimpfe  oder  heftige  Schmerzen  so 
macht  man  vorher  eine  Morphiuminjcction.  Im  Allgemeinen  wird  es, 
besonders  bei  starker  seitlicher  Verschiebung  der  Fragmente  des  Ober- 
schenkels, indicirt  sein,  bevor  man  überhaupt  einen  Gehverband  appli- 
cirt, während  6 — 8  Tagen  die  Extensionsbehandlung,  mit  starker  Be- 
lastung (bis  25  Pfund)  anzuwenden.  Auch  bei  complicirten  Fracturen 
der  unteren  Extremitäten  sollen  nach  etwa  6 — 7  Tagen  derartige  Verbände 
angelegt  werden  (Korsch),  welche  besonders  in  der  Kriegschirurgie  von 
grossem  Nutzen  wären,  dadurch,  dass  sie  den  Transjiort  der  Verletzten 
erleichtem.  Allerdings  ist  dagegen  mit  Recht  eingewendet  worden, 
dass  der  wesentliche  Punkt  des  Problems,  die  Verletzten  unmittelbar 
nach  einer  Schlacht  marschier-  oder  wenigstens  tranS[iortlahig  zu  machen, 
urch  die  vorgeschlagene  Behandlung  vorderhand  doch  nicht  tangirt  wird. 

P.  Bruns  modificirte  und  vereinfachte  die  Hessing'sche  Exten- 
sionsschiene,  welche  bei  allen  Gehverbäuden  eine  grosse  Rolle  spielt, 
in  der  Weise,  dass  die  zwei  seitlichen  Schienen  durch  Mannesmann- 
sche  Stahlröhren  mit  ausziehbaren  Stäben  im  Innem  ersetzt  werden, 
während  der  Sitzring  sich  erweitern  und  verengern  lässt. 

H.  Schniid  supprimirte  dieselbe  vollständig  und  ajtplicirte  bei 
einfachen  Fracturen  des  unteren  Drittels  und  eventuell  auch  höher 
oben  am  Oberschenkel  einen  gut  passenden  Gypsverband,  mit  welchem 
die  Patienten  Anfangs  an  Krücken  und  Stöcken,  später  ohne  dieselben 
umhergehen. 

■  §.  Gl.    Dollinger  hat  zur  ambulanten  Behandlung  der  Fracturen 

rder  unteren  Extremität  Verbände  angegeben,  welche  die  Verwendung  einer 

Stutzschiene  entbehrlich  machen  und  mit  welchen,  wie  ich  aus  eigener 
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Erfahrung  bestätigen  kann,  die  Patienten  in  der  Regel  sofort,  nachdem 
der  Gyps  erhärtet  ist,   auftreten    und    umhergehen   können.     Der  Geh- 
verband für  die  Oberschenkelfracturen  wii-d  folgendermaassen  ange- 
legt: Zunächst  wird  der  Fuss  und  der  Unterschenkel  mit  einer  dttnnea 
Schichte  Bruns'scher  Watte   bedeckt  und  auf  die  Sohle,    wie  bei  den 
sofort  zu  beschreibenden  Verbände  für  ünterschenkelbrüche,  eine  3  bia 
4  cm  dicke  Lage   derselben  Watte   ndaptirt.     Dann  werden   die  Gyps- 
binden    genau,    ohne    Falten,    über   den   Fuss   und   den   Unterschenkel 
applicirt  und  unterhalb  der  Planta  eine  mit  Absatz  versehene,  aus  einen^f 
Gyjiscataplasma  gebildete  Sohle  aufgelegt.    Erst  wenn  der  den  Unter- 
schenkel  umfassende  Gypsverband    erhärtet  ist,   schreitet   man  zur  Di- 
straction  der  Fragmente   des  Oberschenkels.     Zu   diesem  Zwecke    wird 
der  Patient  mit  dem  Kopfe  und  den  Schultern  auf  den  Operationstisch 
gelagert,   während  der  Rumpf,    die  gesunde  untere  Extremität  und  die 
ihr  entsprechende  Beckenhälfte  auf  einer  eisernen,  2  m  langen,  finger-« 
dicken,    auf   den    Operationstisch    und    einen    zweiten    kleinen    TiscbH 
gestützten  Stange  ruhen  (wie  bei  dem  später  zu  erwähnenden   Dittel- 
schen  A])paratej.    Um  den  Sitzknorren  der  fracturirten  Extremität  wird 
ein  mit  Watte  gefütterter,   starker,    4  Finger   breiter  Leinwandstreif© 
angelegt  und  mit  einem,  nach  oben  zu  am  Operationstische  befestigte] 
Gurte   verbunden:    derselbe    dient  zur  Contraextension.     Die  Extensio; 
wird  mittelst  eines  Ftaschenzuges  ausgeführt,   der  durch  einen  zweiten? 
starken,  um  den  erhärteten  Fusstheil  des  Verbandes  geschlungenen  G 
an  der  Extremität  angebracht  wird.    Erst  nachdem  man  durch  Messung 
constatirt  hat,  dass  die  Verkürzung  vollständig  beseitigt  und  die  Bruch 
enden  des  Oberschenkels  exact  reponirt  sind,  wird  der  obere  Theil  <l 
fracturirten  Extremität  mit  einer  dünnen.  Becken  und  Rumpf  mit  ein 
etwas    dickeren    Schicht    B  ru  ns'.sclier   Watte    bedeckt;    dann    beginn! 
man  mit  dem  Anlegen  der  Gypsbinden  an  dem  bereits  erhärteten  Theilc 
des  Unterschenkelverbandes   und   schreitet  von   da   aus   über  das  Knie 
und  den  Schenkel  bis  über  das  Becken  fort.    Bei  Fracturen  im  untereal 
Drittel   reicht   der  Verband    bis   zum  Nabel,   bei  Fracturen  des  obere; 
Theiles  des  Schenkels    bis   zum  Niveau  der  Brustwarzen,    nach    au* 
und  hinten  etwas  über  den  inneren  Kand  des  Sitzknorrens.    Ueber  dem' 
selben  wird  ein  8 — 10  cm  breites,  15  cm  langes,  frisch  bereitetes  Qyp* 
cataplasma  angelegt;  ein  Assistent  sorgt  dafür,  dass  sich  der  Verbam 
um  den  Tnbcr  ischii  und  an  der  äusseren  Fläche  des  Trochanters  genai 
anschmiege,    indem  er  seine  Hände    bis  zur  Erhärtung  des  Gypses  ai 
die    betreffenden  Stellen    andrückt.     Zur  Verstärkung    der  Kapsel    wi: 
auch  an  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Fläche  derselben  eine  J  c 
breite,  1 — 1 '/»  cm  dicke,   vom  Becken  bis  unterhalb  des  Kniegelenke 
reichende  Gypsschiene   eingefügt.     Sowie   der  Gyps   erhärtet   ist,    wir 
der  Kranke  saninit  der  Stange  auf  den  Tisch  gelegt,   letztere  entfem| 
und   ein   Schuh   mit   dicker   Sohle   über   den    gesunden    Fuss   gezogen 
worauf  bereits  Gebversuche  imternoinmen  werden  können. 

Bei  Fracturen  des  Unterschenkels  verfährt  Dollinger  folgender 
maassen :  Nacli  genauer  Reduction  der  Fragmente  eventuell  in  der  Narkos 
wird  der  Unterschenkel  in  Extension  und  Contraextension,  das  Fus 
gelenk  im  rechten  Winkel  festgehalten.  Dann  umgiebt  man  das  Beil 
von  den  Zehen  bis  etwas  oberhalb  des  Kniegelenkes  mit  einer  dünneil 
Schichte  Bruns'scher  Watte   und   applicirt  unter  die  Sohle  eine  3  bil 
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4  cm  dicke  Lage  desselben  Materiales.  Darüber  legt  man  sofort  die 
Gypsbinden  an,  welcbe  bis  knapp  an  das  obere  Ende  der  Tibia  reicbea: 
über  den  Knöcheln  und  unter  dem  oberen  Ende  der  Tibia  werden  die 
Gypsbinden  fest  anj^ezogen.  Indessen  hat  ein  Assistent  ein  aus  12  bis 
15  Gypsbindenschichten  bestehendes,  jedoch  nicht  zu  viel  Gyps  ent- 
haltendes Cataidasma  angefertigt,  welches  im  nassen  Zustande  an  den 
Solilentheil  des  Verbandes  angedrückt  und  mittelst  circulärer  Gyps- 
bindentouren  fixirfc  wird.  Nachdem  der  ganze  Verband  fertig,  aber 
noch  feucht  und  weich  ist,  werden  die  einzelnen  Touren  mit  der  Hand 
fest  an  einander  gestrichen,  der  austretende,  überflüssige  Gjpsbrei  ent- 
fernt und  nun  umfasst  man  mit  der  einen  Hand  unmittelbar  unter  der 
oberen  Verdickung  der  Tibia,  mit  der  anderen  oberhalb  der  Knöchel 
den  Verbanii,  drückt  ihn  circulär  zusammen  und  hält  ihn  fest  bis  er 
vollkommen  erstarrt  ist.  Dabei  soll  die  Gjpskapsel  hinter  dem  oberen 
Ende  der  Tibia  und  hinter  den  Unterachenkeiknochen  oberhalb  der 
Knöchel  etwas  eingedi-Uckt  werden,  damit  sie  später  nicht  nach  vorne 
gleite.  Hiedurch  wird  der  hintere  Theil  des  Verbandes  etwas  weiter 
und  es  entsteht  ein  kleiner  Raum  für  die  freie  Circulation  im  Unter- 
schenkel. Die  unter  der  Gypssohle  angelegte  mehrfache  Watteschichte 
hält  den  Sohlentheil  des  Verbandes  während  des  Anlegens  von  der 
Planta  pedis  ab  und  verhindert  später  beim  Gehen,  dass  der  Vorder- 
theil  des  Fusses  nach  vorne  sinkt,  indem  sie  gleichzeitig  den  Druck 
gegen  die  Sohlenfläche  des  Verbandes  von  dem  Fusse  abhält.  Der 
fracturirte  Unterschenkel  ist  gewisserraaassen  in  Extension  und  Contra- 
extension  suspendirt,  indem  der  Verband  sich  nach  oben  gegen  die  Con- 
dylen  der  Tibia,  mich  unten  gegen  die  Knöchel  stützt.  Die  Körperlast 
ruht  auf  dem  das  obere  Ende  der  Tibia  kna|)|>  umfas.senden  Tht'ile  des 
Verbandes  und  dieser  überträgt  die  Belastung  vermöge  der  starren 
Seitentheile  der  Gypskapsel  auf  die  Gypssohle. 

Der  Verband  lässt  sich  auch  zum  Abnehmen  einrichten.  Zu 
«diesem  Zwecke  wird  an  seiner  hinteren  Seite  behufs  Verstärkung  eine 
Gypsschiene  eingeschaltet,  dann  schneidet  man  den  Verband  auf  beiden 
Seiten  etwas  hinter  den  Eindrücken  der  Länge  nach  auf  und  verbindet 
seine  Hälften,  ohne  sie  vorderhand  abzunehmen,  durch  4  starke  Riemen. 
In  dieser  Gestalt  kann  der  Verband  je  nach  Bedarf  entfernt  und  wieder 
angelegt  werden. 

Will  man  nach  demselben  Principe  einen  leicht  abnehmbaren 
Schienenstiefel  aus  Leder  anfertigen  lassen,  so  macht  man  zu- 
nächst durch  Ausgiessen  der  abgenommeueu  Gypskapsel  mit  Gypsbrei 
ein  positives  Modell  des  Fusses  und  des  Unterschenkels  und  über  das- 
selbe lässt  man  den  Stiefel  aus  hartem,  in  kaltem  Wasser  erweichten 
Leder  formen.  Derselbe  besteht  aus  zwei  seitlich  über  einander  greifen- 
den Hälften,  welche  durch  Sohle  und  Absatz  mit  einander  verbunden 
sind  und  mittelst  Schnüren  zusammengehalten  werden.  An  der  Aussen- 
und  an  der  Innenseite  der  Kapsel  sind  zwei  Stahlschienen  eingelassen; 
ein  querer  Bügel  innerhalb  des  Absatzes  stellt  ihren  Zusammenhang 
her.  Die  Verbindung  zwischen  Schiene  und  Bügel  wird  durch  eia 
Chamier  vermittelt,  so  dass  man  jede  Hälfte  des  Stiefels  nach  aussen  ab- 
biegen und  so  die  ganze  Lederkapael  nach  beiden  Seiten  aus  einander 
klappen  kann. 
I  Auch  mit  Hülfe  von  Schienen  lassen  sich  Geh  verbände,   selbst 

V.  Winin-ftrler.  Operations-  and  VerbiBdlebro.  2U 
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für  OberBcbenkelfracturen  herstellen  (Liermann);  meiner  Ansicht  ^^1 
bt'deutet   die   WieJereinfQhrung   der   Schienen-    statt   der   erstarrenden 
Verbände  keinen  Fortschritt  in  der  Technik,  eher  das  Gegentheil. 

§.  62.  Die  Vortheile  der  ambulatorischen  Behandlung  der  Fmc- 
turen  an  den  unteren  Extremitäten  sind,  abgesehen  von  der  Annehmlich- 
keit ftir  den  Patienten,  nicht  an  das  Bett  gefesselt  zu  sein  und  in  rielen 
Fällen  seinem  Berufe  obliegen  zu  können,  die  kürzere  Heilungsdauer,  die 
Vermeidung  von  Decubitus,  das  Ausbleiben  der  Muskelatrophie  und  der 
Gelenkssteifigkeit,  welche  bei  der  früheren  Therapie  sich  so  häufig  in 
Folge  der  langen  Inactivität  auch  der  gesunden  Abschnitte  der  Extre- 
mität entwickelten.  Ausserdem  wird  das  Allgemeinbefinden  des  Ver- 
letzten durch  die  Möglichkeit  umhergehen  zu  können,  in  günstigster 
Weise  beeinflusst,  Appetit,  Verdauung  und  Schlaf  bleiben  ungest^Jrt, 
namentlich  bei  alten  Leuten  wird  die  Gefahr  der  Lungenhypostase  in 
Folge  langen  Liegens  vermieden  und  bei  Potatoren  scheint,  nach  den 
Erfahrungen  Bardeleben's  die  Anlegung  von  Gehverbänden  mit  fast 
absoluter  Sicherheit  den  Ausbruch  des  Delirium  tremens,  welcher  nach 
Fracturen  der  unteren  Extremität  so  häufig  erfolgt,  zu  verboten. 
Wenigstens  wurde  kein  einziger  der  auf  der  Bardeleben'schen  Klinik 
behandelten  Verletzten,  wenn  er  täglich  umhergehen  konnte,  von  dem- 
selben befallen.  Damit  ein  Gehverband  bei  einer  Fractur  der  unteren 
Extremität  applicirt  werden  könne,  müssen  jedoch  gewisse  Bedingungen 
vorhanden  sein,  vor  allem  darf  die  Schwellung  nicht  zu  stark  sein,  dt 
sonst  ein  genaues  Anliegen  des  Verbandes  nach  kürzester  Zeit  illu- 
sorisch wird.  .\lso  nur  bei  subcutanen  Fracturen  des  Unterschenkels 
ohne  An.schwellung  kann  der  Gebverband  sofort  nach  der  Ver- 
letzung in  Anwendung  kummen.  Bei  subcutanen  Fracturen  mit  starker 
Anschwellung  rauss  vorerst  das  Verschwinden  derselben  abgewartet 
werden.  Zu  diesem  Zwecke  apfilicirt  man  feuchte  Wärme  und  eine 
coraprimirende  Binde,  fisirt  die  Fragmente  vorläufig  durch  einen  ein- 
fachen Schienenverband  und  wendet  vorsichtige  Massage  an.  Bei  Ober- 
schenkelbrüchen wird,  wie  schon  erwähnt,  ein  Heftpflastereartensions- 
verband    angelegt.      Nach   8  Tagen,    wenn   die   Anschwellung   zurOck- 

Segangen  ist,  erfolgt  dann  die  Anlegung  des  Gehverbandes,  der  in  der 
legel  alle  8  Tage  erneuert  wird.  Bestehen  Excoriationen,  Blaaesn 
oder  starke  Quetschungen  der  Haut,  so  beginnt  man  damit  die  Haut 
zu  desinticiren,  bestäubt  dann  ihre  Oberfläche  mit  etwas  Jodoform  und 
legt  den  Gehverband  an.  Bei  complicirten  Fracturen  des  CnterschenkeU 
mit  geringer  Verletzung  der  Weichtheile  kann  derselbe  bereits  nach 
2  Tagen  applicirt  werden;  bei  schwereren  Fällen  wartet  man  ab,  bi» 
die  Graniilntionsbildung  beginnt,  also  etwa  7 — 8  Tage;  jedenfalls  wird 
von  allem  Anfange  an  die  Wunde  antiseptisch  behandelt  und  mit  Jodo- 
fornigaze  bedeckt,  resji.  tamponirt.  Dass  man  bei  complicirten  Frac- 
turen ganz  gut  geschlossene  Ojpsverbände  anlegen  kann  und  dass  das 
Wundsecret  vom  Gypse  aufgesogen  wird,  ist  eine  bekannte  Sache;  ich 
verfahre  seit  12  Jahren  auf  diese  Weise.  Bei  stärkerer  Absonderung 
muss  der  Verbanrl  erneuert  werden. 

Ueber  die  Ausführung  des  Verbandes  ist  dem  früher  Gesagten 
nur  wenig  hinzuzufügen.  Die  Application  des  Verbandes  direct  auf 
die  eingefettete  Haut  scheint  mir  nicht  empfehlenswerth;  ich  pflege  die 


Uälfsapparate  znm  Anlegen  der  Verbände. 


451 


I         X  J 


Bitremitüt  mit  einer  Unterbinde  aus  sog.  Crepon  zu  bedecken,  die  sehr 
elastisch  ist  und  sich  faltenlos  anlegen  lässt.  Als  Verbandmatenal  ist 
Gyps  jedenfalls  genügend,  aber  wenn  man  einen  leichten  Apparat  appli- 
ciren  will,  wähle  man  den  Leimverband  mittelst  feuchter,  in  heissem 
Wasser  getränkter  Organtinbindenstreifen.  Dieselben  lassen  sich  leicht 
mit  Leim  imprägniren  und  verschmelzen  zu  einer  ausserordentlich 
gleichmässigen ,  festen  Masse.  Als  Holzspahnschienen  verwende  ich 
schmale  Streifen  von  Foumierholz,  die  ebenfalls  in  heissem  Wasser  er- 
weicht werden,  und  lege  dieselben  nicht  nur  parallel  zu  der  Axe  des 
Gliedes,  sondern  auch  in  Spiraltouren  um  dasselbe  an.  Als  Stützsohle 
kann  ein  Gypscataplasnm,  nach  dem  F'rincipe  Doliiuger's  angefertigt 
d  dem  Verbände  coaptirt,  dienen  oder  man  wählt  eine  einfache 
eiserne  (resp.  aus  starkem  Drahte  improvisirte)  SteigbUgelschiene,  deren 
laterale  Branchen  iincli  Bedarf  zusammengebogen  und  den  Seitenflächen 
des  Verbandes  angedrückt  werden  können.  Damit  dieselbe  sich  in  dem 
Verbände  nicht  verscliiebt,  sind  an  ihren  Aussenflächen  einige  hervor- 
springende Knöpfe  angebracht,  über  welche  man  die  Binden  so  hinüber- 
zieht, dass  sie  angespiesst  werden.  Es  ist  wichtig,  dass  man  den  Ver- 
band vollkommen  austrocknen  lässt,  bevor  der  Patient  sich  auf  denselben 
stutzt.  Stets  aber  niuss  der  Gehverband  so  beschaffen  sein,  dass  die 
Fragment«  von  jeder  Lageveränderung  des  Gliedes,  besonders  aber  von 
"  .er  aufrechten  Körperhaltung  absolut  unbeeinflusst  bleiben  und  genau 
der  Stellung  verharren,  in  welcher  sie  durch  die  Reduction,  durch 
Extension  und  Contraextension  gebracht  worden  sind. 


Anhang:  llülfsappnrate  zum  Anlegen  der  Terltände. 


^P  §.  63.     In   vielen   Fällen   genügt   zum  Anlegen   eines  Verbandes 

an  der  unteren  Extremität  ein  fester  Tisch  und  ein  Kissen,  auf  welchem 
der  Patient  so  gelagert  wird,  dass  die  verletzte  Extremität  frei  zugäng- 
lich ist,  wenn  man  über  die  entsprechende  Zahl  von  Assistenten  verfügt, 
von  denen  der  eine  den  Fuss  mit  beiden  Händen  erfasst  und  extendirt, 
während  der  zweite  den  Schenkel  oder  das  Becken  hält  und  zugleich  die 
Contraextension  ausübt.  Soll  jedoch  das  Becken  in  einen  festen  Verband 
einbezogen  werden,  so  braucht  man  einen  Lagerungsapparat,  auf 
welchem  der  Patient  ausgestreckt  liegen  kann,  während  das  Becken  von 
allen  Seiten  zugänglich  ist.  Improvisiren  lässt  sich  derselbe,  indem 
man  auf  einem  festen,  entsprechend  langen  Tische  einige  Kissen  über- 
einanderlegt, aufweichen  der  Oberkörper  ruht;  in  der  Nähe  des  unteren 
Randes  stellt  man  auf  den  Tisch  einen  .schmalen  Schemel  oder  einen 
ähnlichen  GegfiistuDd,  z.  B.  eine  cylindri.sche  Blechbüchse,  einen  um- 
gekehrten Nachttopf  u.  s.  w.,  durch  welchen  das  Becken  in  der  Median- 
linie, in  der  Kreuzbeingegend,  unterstützt  wird.  Volkmann  hat  zu 
diesem  Zwecke  eine  gepolsterte  Beckenstütze  angegeben:  ein  schmales, 
etwa  20  cm  hohes,  keilförmiges  Bänkchen,  welches  man  in  beliebiger 
Hi'die  auf  dem  Operationstische  anbringen  kann.  Mit  zwei  derartigen 
Biuikchen  kann  man  übrigens  den  Körper  in  jeder  gewünschten  Lage 
so  unterstützen,  dass  ein  Verband  um  den  Leib  angelegt  werden  kann. 
Zum  Anlegen  von  Gypshosen  eignet  sich  am  Besten  ein  Lagerungs- 
ajtjiarat,   bestehend  aus  einem  Brette  und   einer   längs   der  Tischebene 
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von  oben  nach  unten  verschiebbaren  gepolsterten  Unterlage,  deren  Höbe 
et^va  25  cm  betrügt,  auf  welcher  der  Thorax  ruht;    am    unteren  Ende 
des  Brettes   ist   in  der  Medianlinie   eine   senkrechte  Eisenstange  ange- 
bracht,   welche   einen    im    rechten   Winkel    gebogenen,    mittelst   einer  | 
Schraube  fiiirbaren  eLsemen  Arm  trägt.    Derselbe  ist  gegen  den  Stamm 
zu  gerichtet  und  an  seinem  oberen  Ende  mit  einer  schmalen,  dreieckigen, 
gepolsterten  Platte  versehen,   der   eigentlichen  Beckenstütze.     Der  Pa- 
tient wird  auf  den  Apparat  gebracht,  so  dass  der  Oberkörper  bis  zum 
unteren  tiande  der  Rippen   auf  der  Unterlage  aufliegt  und  die  Sm-  | 
phjse  die   senkrechte  Stange  der  Beckenstütze   berührt.     Je   nach   der 
Körpergrösse  des  Patienten  wird  die  gepolsterte  Unterlage  der  Becken- 
stütze  mehr  oder   weniger   genähert.      Hierauf  stellt   man    den   recht- 
winkelig abgebogenen  Arm  so,  dass  die  Platte  an  seinem  oberen  Ende 
dem  Kreuzbeine  anliegt  und  das  Becken  in  derselben  horizontalen  Ebene  | 
wie  der  Oberkörper  imterstützt  ist.    Ein  Assistent  hält  die  beiden  unteren 
Extiemitäten  in  gestreckter  und  etwas  abducirter  Stellung  fe^t  und  übt 
zugleich  die  Extension   au   denselben    aus.     Bevor   man    zur  Anlegung  j 
des  Verbandes  schreitet,   überzeugt   man  sich,   dass  das  Becken  in  der 
Horizontalebene    ruht   und   dass    beide   Spinae  anter.  sup.   in   gleichem 
Niveau  stehen.     Dann  wird  der  Gypsverband  angelegt. 

§.  t)4.  v.  Hacker  hat  einen  practischen  A[)iiarat  angegeben, 
welcher  es  gestattet,  Gypshosen  ohne  Bcibülfe  eines  Assistenten  an- 
zulegen. Derselbe  ist  besonders  für  Kinder  berechnet,  bei  welchen  z.  B. 
wegen  Coxitis,  während  der  Ajiplication  des  Verbandes  eine  gleich- 
massige  Extension  ausgeübt  werden  soll.  Er  besteht  aus  einer  Becken- 
stütze, wie  sie  soeben  beschrieben  wurde,  die  am  Rande  eines  Tisches 
angeschraubt  werden  kann  und  deren  Kreuzbeinjjlattc  so  hoch  oberhalb 
des  Tischniveaus  stellt,  dass  die  Hände  mit  den  Gypsbinden  bequem 
unterhalb  passiren  können.  Von  der  Basis  der  Beckenstütze,  also  vom 
Niveau  des  Tisches  aus,  ragt  eine  lange  eiserne  Röhre  schräg  nach 
vorne  und  oben,  so  dass  ihr  vorderes  Ende  in  der  Höhe  der  Kreuz- 
beinplatte und  in  derselben  A'"ertical ebene  mit  letzterer  zu  stehen  kommt. 
In  der  Röhre  gleitet,  durch  eine  Schraube  feststellbar,  eine  T-fonnige 
Eisenstange,  deren  vorderer,  querer,  horizontal  verlaufender  Schenkel 
die  Extension  vermittelt.  Zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  sind  cyhn- 
drische  Hülsen  auf  der  Querstange  angebracht,  die  sich  in  der  Horizontal- 
ebene verschieben  und  mit  einer  Schraube  feststellen  lassen.  Jede 
dieser  Hülsen  trägt  eine  verschiebbare  Stange  mit  einem  gegen  deal 
Tisch  zu  gerichteten  Fussbrette.  Die  Fussbretter  sind  mit  Riemen  ver- 
sehen, mittelst  welcher  sie  an  die  Fusssohlen,  wie  Sandalen,  befestigt' 
v^erden.  Der  Patient  wird  in  horizontaler  Rückenlage  auf  den  Apparal 
gebracht,  Koj)f  und  Thorax  liegen  auf  einem  viereckigen.  gepoLstertei 
Schemel  auf,  die  Symphyse  stützt  sich  gegen  den  senkrechten  Stab  der 
Beckenstütze.  Die  beiden  Beine  werden  in  gestreckter  und  etwas  ab 
ducirter  Stellung  gehalten;  dann  nähert  man  ihnen  die  Fussbretter.  bi»; 
die  Sohle  beiderseits  sich  an  dieselben  anlegt  und  das  Fussgclenk  im 
rechten  Winkel  steht.  Nun  werden  mittelst  der  Riemen  die  Füsse  »n 
den  Fussbrettern  festgeschnallt  und  durch  Verschieben  der  in  der  ver- 
längerten Axe  der  Beine  verlaufenden  Stangen  der  Fussbretter  die  gi 
wünschte  Extension  an  beiden  Extremitäten  isoürt  vorgenommen,  worai 
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^ie  Fussbrettstangen  mittelst  der  Stellschrnuben  fixirt  -werden.  Will 
man  eine  stärkere  Extension  erzeugen,  so  zieht  man  die  T-Stange  weiter 
aus  ihrer  Hlllse  liervor  und  schraubt  sie  ebenfalls  fest.  Das  Becken 
und  diu  beiden  unteren  Extremitiiten  sind  jetzt  in  der  Extension  im- 
mobilisirt  und  überall  zugänglich:  der  Gyjisajiparat  kann  von  den  Mal- 
leolen  angefangen  bis  oberhalb  des  Beckens  angelegt  werden  und 
trocknen,  ohne  dass  die  Lage  des  Patienten  geändert  zu  werden  braucht. 


§.  6.5.  Eine  ausserordentlich  einfache  und  dabei  höchst  zweck- 
mässige   Stützvorrithtung   für    Becken    und    untere    Extremitäten    rührt 

,  TOD  V.  Dittel  her.    Zwei  solide  2  m  lange  Eisenstangen  werden  nahe 

[An  einem  Ende  durch  einen  festen  Bindenstreifen  von  30  cm  Länge 
oder  einige  Bindentouren  quer  mit  einander  verbunden  und  mit  diesem 
verbundenen  Ende  [»arallel  zu  einander  auf  den  Kand  eines  Tisches 
gelegt,  während  die  freien  Enden  beider  Stangen  von  einem  Gehülfen 
mit  beiden  Händen  wie  die  Stangen  einer  Tragbahre  gehalten  werden. 
Nun  wird  der  Patient  so  gelagert,  dass  der  Kopf  und  der  Thorax  auf 
dem  Tische  niheu,  während  der  Unterleib  und  das  Becken  auf  die  in 
der  Verlängerung  der  Körperaxe  gehaltenen  beiden  Eisenstangen  und 
den  sie  verbindenden  Bindenstreifen  zu  liegen  kommen.  Um  auch  die 
Beine  zu  unterstützen,   werden  die  Stangen   aus  einander  gespreizt,    so 

[dass  jede  Stange  ein  in  massiger  Abduction  extendirtes  Bein  trägt:  das 
betreffende  Bein  hegt  mit  der  Hinterfläche  des  Schenkels,  mit  der 
Kniekehle  und  der  Wade  auf  der  Stange  auf,  während  der  Fuss  über 
dieselbe  nach  aussen  ragt.  Die  beiden  Stangen  können  von  einem 
einzigen  Assistenten  entweder  mit  flectirten  Armen  gehalten  oder  auf 
den  Schultern  getragen  werden,  wenn  der  Tisch  hoch  genug  ist.  Man 
legt  nun   den  Verband   um  das  Becken    und  die   unteren  Extremitäten 

lan,  ohne  sich  um  die  Eisenstangen  zu  kümmern,  welche  in  den  Ver- 
band eingeschlossen  werden.  Wenn  der  Verband  erhärtet  ist,  so  zieht 
man  jede  Eisenstange  einzeln  nach  der  Peripherie  zu  aus  demselben 
und  aus  dem  Bindenstreifen  hervor. 

I  §.  66.    Beim  Anlegen  von  erhärtenden  Verbänden  an  der  unteren 

'Extremität  bedient  man  sich,  um  Knochen  oder  Gelenke  in  der  ge- 
wünschten Stellung  zu  fixiren,  namentlieh  um  Zug  oder  Gegenzug  in 
lateraler  Richtung  auszuüben,  der  Bindenzügel:  es  sind  diess  Calicot- 
binden,  welche  entweder  in  Form  einer  Schlinge  die  Extremität  um- 
greifen und  von  einem  Assistenten  gespannt  gehalten  werden,  oder  die 
man  an  einem  Ende  in  einer  Kreistour  um  die  Extremität  windet, 
während  man  an  dem  anderen  Ende  einen  Zug  ausUbt,  welcher  die- 
selbe um  ihre  Längsaxe  dreht.  Bei  Beugungscontracturen  des  Knie- 
gelenks wird  der  Zug  mittelst  einer  Schlinge  direct  nach  abwärts  aus- 
geübt; der  Arzt  kann  diess  selbst  ohne  BeihUlfe  eines  Assistenten 
ausführen,  indem  er  die  Schlinge,  welche  die  Vorderseite  des  Knie- 
gelenks umfasst,  so  lang  macht,  dass  sie  bis  auf  den  Boden  herab- 
hängt: er  setzt  einen  Fuss  in  die  Schlinge,  wie  in  einen  Steigbügel, 
und  hält  sie  dadurch  am  Boden  fest,  während  der  Assistent,  welcher 
den  Fuss  gefasst  hat,  denselben  nach  aufwärts  drückt,  indem  er  ihn 
gleichzeitig  extendirt.  Die  Bindeuzügel  müssen  selbstverständlich  über 
die  Unterlage  des  Verbandes   angelegt  werden,    so  dass   sie  nicht  ein- 
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schneiden  und  dadurch  eine  Circulationsstörung  herrorrufen:  des»halb 
ist  es  angezeigt,  sie  an  einer  Stelle  der  Peripherie  bei  der  Ausführung 
des  Verbandes  frei  zu  lassen  und  sie,  sowie  derselbe  erhärtet  ist.  durch- 
zuschneiden und  dann  die  betreffende  Stelle  mit  der  Organtinbinde  zu 
bedecken. 

§.  67.  Um  Difformitäten  am  Fusse  durch  den  Gipsverband  zu 
redressiren,  empfiehlt  es  sich  zuweilen,  nachdem  die  Watte  und  die 
Unterbinde  a]>])licirt  sind,  den  Verband  in  zwei  Theilen  anzulegen:  der 
obere  Theil  reicht  von  den  Malleolen  bis  zum  Knie,  der  untere  von 
den  Zehen  bis  etwa  in  die  Gegend  der  Chopart'schen  Gelenklinie.  An 
die  Sohlenfläche  des  unteren  Verbandabschnittes  gypst  man  ein  starke«, 
etwa  20  cm  langes,  cylindrisches  Stück  Holz  (ein  Stück  eines  Besen- 
stieles) in  querer  Richtung  an  und  wartet  das  Hartwerden  des  Ver- 
bandes ab.  Dann  redressirt  man  mittelst  des  Querholzes,  welche«  die 
Anwendung  bedeutender  Kraft  gestattet,  den  Fuss  —  namentlich  lässt 
sich  die  Torsion  des  Pes  varus  dadurch  sehr  gut  überwinden  —  und 
während  ein  Assistent  das  Glied  in  der  redressirten  Stellung  festhält, 
legt  man  eine  Gy])sbinde  an,  welche  den  unteren  Theil  des  Verbandes 
mit  dem  oberen  verbindet  und  sie  beide  an  einander  fixirt. 

Beim  Anlegen  von  immobilisireuden  Verbänden  an  der  oberen 
Extremität  ist  es  oft  schwierig,  die  Extension  in  peripherer  Richtung 
am  Daumen  und  den  Fingern  gehörig  zu  unterhalten,  weil  die  Hand 
des  Assistenten  abgleitet  und  bald  ermüdet.  Man  kann  an  dem  Daumen 
mit  einer  gepolsterten  Fasszange  extendiren  lassen;  auch  giebt  es  einen 
eigenen  Apparat  zur  Extension  der  Finger:  fünf  Cylinder  aus  Rohr- 
geflecht, welche  nach  dorn  Principe  des  sog.  Mädchenfängers  angefertigt 
und  an  ihrem  vorderen  Ende  mittelst  fester  Schnüre  mit  einem  Hand- 
griffe verbunden  sind.  Sie  werden  über  die  einzelnen  Finger  gestülpt, 
verengern  sich  durch  Anziehen  in  der  Verlängerung  ihrer  Axe  und 
haften  dadurch  den  Fingern  fest  an.  Ein  ähnlicher  Apparat  lässt  sich 
mit  dicken,  vorne  um  einen  Holzpfropf  mit  einem  Faden  fest  um- 
schnürten Gummischläuchen  herstellen,  in  die  hinein  man  die  Finger 
stecken  lässt:  durch  Zug  an  dem  Schlauche  legt  sich  derselbe  ebenfalls 
an  die  Haut  an. 
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§.  68.     Um  Mieder   bei  Affectionen    der  Wirbelsäule    anlegen  zu 
können,  dient  der  Sayre'sche  Suspensionsapparat. .  Derselbe  besteht 
im  Wesentlichen  aus  einem   starken  Stahlbügel,    welcher  in   der  Mitte 
durch  einen  Haken  an  einem  Flaschenzuge  aufgehängt  ist  und  an  dem 
zwei   gepolsterte   Armschlingen   und   eine   Glisson'sche   Schwinge   an 
Lederriemen    mit   Schnallen   angebracht   sind.     Der  Flaschenzug   hängt  ^ü 
an  einem  aus  drei  Stangen  gebildeten  pyramidenförmigen  Gestelle.    Der  ^M 
Patient  wird  unter  den  Bügel  gestellt;  man  legt  ihm  die  Glisson'sche  ^' 
Schwinge   um   Hinterhaupt   und    Kinn,   zieht   die   Armschlingen   durch 
beide  Achselhöhlen  durch  und  lä.sst  die  Arme  längs  des  Körpers  herab- 
hängen.   In  dieser  Stellung  wird  der  Patient  mittelst  des  Flaschenzuges 
langsam  in  die  Höhe  gezogen,    bis  seine  Füsse  den  Boden   nicht  mehr 
berühren   und  er   frei   schwebt,    nur   am  Kopfe   und   an  den  Schultern 
Buspendirt.    Häutig  ist  es  nothwendig  gleiclizeitig  einen  seitlichen  Zug 
an  der  Wirbelsäule  auszuüben,  was  durch  breite  Bindenzügel  geschieht,  j 
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die  man  zu  zweien  in  entgegengesetzter  Richtung  um  Thorax  und 
Becken  anlegt  imd  durch  Assistenten  halten  lässt  oder  an  den  Stangen 
befestigt.  Sowie  die  Wirbelsäule  gehörig  redressirt  ist,  wird  das 
Mieder  auf  die  früher  (pag.  430)  beschriebene  Weise  angelegt.  Die 
Suspension  wird,  wenn  sie  längere  Zeit  dauert,  sehr  ermüdend  und 
schmerzhaft;  schwache  Individuen  können  sogar  ohnmächtig  werden. 
Namentlich  die  Haltung  der  Arme  längs  des  Körpers  ist  peinlich;  man 
^ann  dem  Patienten  die  Sache  erleichtern,  indem  man  ihn  mit  beiden 
Händen  die  Enden  des  StahlbUgels  ergreifen  und  mit  rechtwinkelig 
gebeugten  Vorderarmen  hängen  lässt. 

Wenn  die  tuberculöse  Erkrankung  der  Wirbelsäule  keine  Sus- 
pension gestattet,  so  legt  man  den  Verband  in  der  Rückenlage  des 
Patienten  an,  indem  man  ihn  auf  eine  breite  Schlinge  lagert,  die  bei 
Kyphose  an  dem  proeminentesten  Theile  des  Buckels  angelegt  wird, 
dieselbe  ist  an  einer  Schnur  befestigt,  welche  über  eine  oberhalb  des 
Tisches  angebrachte  Rolle  läuft  und  mittelst  welcher  man  die  Wirbel- 
säule von  ihrer  Unterlage  abhebt. 
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Chopart'sche  Operation  95.                             ^^^^| 

^ft —  Anlegen  der  411. 

Circumcision  328.                                                  ^^^^| 

^H —  Abnehmen  der  412. 

—  plastische  328.                                                  ^^^H 

^m—  TielkSpfige,  Scultet'sche  413. 

Cirkebchmitt  57.  58.  62.                                    ^^H 

V-  Halfter-  413. 

Cirkeltour  412.                                                       ^^H 

'       —  Augen-  414. 

Cocain  257.                                                             ^^^^| 

Biaoculus  414. 

COlnerieim  430.                                                   ^^H 

Blase  vide  Harnblase. 

Colophonium  394.  395.                                       ^^^| 

Blasenschnitt  320. 

Compressen  386.  387.  389.  392.                         ^^H 

—  Indicationen  321. 

Compression  der  Aorta  abdominalis  120.            ^^^H 

—  Ausführung  322. 

—  —  Art.  iliaca  communis  120.                              ^H 

—  Naht  nach  324. 

Compression  der  ScbenkelgetUsse   nach          ^^^^M 

Blasenepalte  379. 

Trendelenburg  124.                                 ^^^| 

^^^^r       458                                                 8achregt8t«r.                                        ^^^^^^H 

^^^^H         Compression  der  Scbenkelgefässe  nach 
^^H               Wyeth  124. 

Dreiecke,  Methode  der  gleichscbenkeligra  ^H 

336.                                                  ^^M 

^^^H          —  Digital-  61.  S5. 

Drittelpunkt  202.                                ^^^M 

^^^^H         Compressorium  282.  844. 

Druck,  elastischer  441.                       ^^^^| 

^^^H         Contactinfection  386. 

Duodenostomie  291.                            ^^^^| 

^^^^1         ContrHctextensioD  43:3. 

^^^^H 

^^^^H          Contraincision  401. 

^H 

^^^^B          CoxitisverbaDil  189. 

^^1 

^^^^H          Cmniectomie  109. 

Ebene,  schiefe  409.  4.33.                     ^^^B 

^^^^H          Craniotomie,  lineare  199. 

Echinococcus  307.                                ^^^^| 

^^^^B         Cruralbernie  vide  Schenkelhernie. 

—  Cysten,  der  Leber  807.                    ^^H 

^^^H         Cystoplastik  380. 

ErOBhiing  307.                                  ^1 

^^^^B         C^'stotomia  mediana  319. 

—  Injection  von  Jodoformernukion  308.  ^^t 

^^^^H          —  suprapubica,  hypognstrica  320. 

Ectropoösophag,  yaccaBerlinghieri'i  ^H 
275.                                                         ^ 
Eisenbahnapparat,  v.Dumreiche  r*s438. 

^^^^^H 

Eisenlack  422.  426. 

^^^H         Daiuarlack  426. 

Eiweiss-,  (4ummi  arabicum-  und  Kreide- 

^^^H          Dann,  Operationen  am  277. 

Verband  429.                                          ^J 

^^H          —  -Naht  277,  partielle  277. 

Elevation,  verticale  409.                            ^^| 

^^^H totole  (circuläre)  279. 

Elevatorium  180.  187.  188.                 ^^^1 

^^^H innere  280. 

—  Wagner'a  229.                              ^^^H 

^^^^H         —  Nachweis  der  Perforation,  nach  Senn 

Enteroanastomose  283.                        ^^^H 

^^H 

—  nach  circulärer  Darmresection  285.           1 

^^^^B         —  Resection,  circul&rt«  281,  submacCse 

Enterorrhaphie  277.                                    ^J 

^^H 

Enteroftomie  286.                                      ^H 

^^^^1         —  Aaastomosenbildang  283. 

Entspannungsnaht  7.                                 ^^M 

^^^^1         —  Anlegung  einer  Fist«l  286. 

Entspannungsschnitte  335.                          ^^M 

^^^H         —  -Compressoricn  282.  291. 

Enucleation,  totale,  der  Finger  72.    ^^^H 

^^^m         —             286. 

—  des  Vorderarmes  79.                       ^^^^| 

^^^H          Dauerrerband  408. 

—  des  Oberarmes  81.                          ^HH 

^^^H         Decapitatio  humeri  145. 

^^^H          Decuamp's  Dnterbindung.snadel  14. 

—  des  Fusses  im  Tarro»  nach  Chop»?^^^ 

95.                                                                 1 

^^^H         Deckverband  400.  408. 

—  des  Fusses  im  Sprunggelenke  99.        ^H 

^^^H         Dennfection  386. 

Epicystotomie  320.                                      ^H 

^^^H         —  des  Operationsraumes  386.  387. 

Epispadie  379.                                             ^^ 

^^H          —  der  Geräthe  386. 

Ereignisse,  üble,  nach  der  Amputation  69.         1 

^^^H          —  der  Hände  des  Chirurgen  387. 

—  nach  der  Continuitätsligatur  der  Ar-  ^J 

^^^H         —  des  Opemtionsfeldes  387.  388. 

terien  19.                                               ^H 

^^^^1          —  der  äusseren  Haut  388. 

—  nach  der  Tenotomie  248.                     ^^ 

^^^H          —  der  Schleimhäute  888. 

—  bei  der  Tracheotomie  262. 

^^^H         —  der  Mundhöhle  388. 

Esmarch'sche  Binde    15.   62.  84.    121.  ^J 

^^^^H         —  der  Vagina  und  des  Uterus  388. 

403.                                                        M 

^^^H         —  des  Rectum  .H89. 

Etugennaht  7.  398.  399.                            ^H 

^^^H         —  der  Harnblase  389. 

Evidement  125.                                           ^H 

^^^H          Diaphragma  urogenitale  871. 

Exarticulatio  tarso-metatarsea  93.     ^^^H 

^^^H         Diastase    der  Musculi    recti    abdominis 

—  mediotarsca  95.                             ^^^^H 

^^H 

—  pedis  sub  talo  97i                         ^^^^H 

^^^^1         Digitalcompression  61.  85. 

^^^^1         Dilatation  der  Oesophagusstricturen  276. 

—  tibiotarsea  99.                               ^^^^H 

—  genus                                             ^^^^H 

^^B 

—  coxae                                              ^^^^1 

^^^H          Dilatator,  Volkmann'i  320. 

Exarticnlation  55.                               ^^^^H 

^^^H          -  Hegar's  320. 

—  der  Phalangen  71.                            ^^^^B 

^^^H         —  Fritach'  320. 

~  im  Metacarpophaiangealgelenke  72.    ^H 

^^^^1         Distractionsverband  433. 

—  der   vier   Finger   in    den  Metaoarpo-  ^^ 

^^^H         Dochte,  Baumwollen-  394.  401. 

pholangealgelenken    mit    Erhaltung 
des  Daumens  73. 

^^H         Draht  4.  128.  131. 

^^^H         —  zu  Schienen  420.  444. 

—  des  Daumens  mit  seinem  Metscarpua 

^^H         —  Spiral-  441. 

74. 

^^^H         Drahthose,  Bonnet'sche  439. 

—  des  kleinen  Fingers  mit  Beinem  Met»- 

^^^H         Drahtzange  128.  131. 

carpus  75. 

^^^H          Bminage  385.  399.  401.  403. 

—  in  den  Qelenken  zwischen  Carpo«  osd 

^^^H          DrainrOhren  394.  401.  40-5. 

Metacarpus  75.                                      ^t 
—  im  Handgelenke  76.                             ^H 

^^^^1         —  reaorbirbare  394.  408. 

^^^^p                                                    SachregiBter.                                                 459              ^H 

^H   Exarticulationderviei'Metacarpalkoocben 

Freilegung  des  11.  Astes  de«  Trigeminus         ^^^B 

^H         mit  Erhaltung  des  Daumens  76, 

am  Foramen  rotunduni  228.                        ^^^^| 

^H    —  im  Ellbogengelenke  79. 

—  —  N.  auriculo-temporalis  230.                  ^^^^M 

^H    —  im  Schultergelenke  81. 

N.  lingualis  230.  232.                           ^^^^M 

^M    —  des  Schnltergürtels  85. 

N.  mentalis  231.                                   ^^^^| 

^V    —  der  Zehenphalangen  90- 

N.  alveolaris  infer.  231.                       ^^^^| 

^H     —  der  Mittelfussknochen  in  den  Tarso- 

N.  inframaxillaris  232.                           ^^^H 

^H          metntarsaigelenken  91. 

IIl.  Astes  des  Trigeminus  am  Fo-         ^^^H 

^H    —  eines  Metatatvus  92. 

ramen  ovale  233.  234.                                      ^H 

^H    —  des  Metatarsus  hallacts  93. 

—  —  Trigeminus  innerhalb  der  Sch&del-               ^^M 

^1     —  aller  Metatarvi  9.3. 

höhle  und  des  Ganglion  Gasieri  234.              ^^M 

^H    —  in  den  Gelenken  zwischen  Talus  und 

N.  facialis  238.                                            ^M 

^H           Calcaneus  einerseits   und  Naviculaje 

—  —  N.  accessorius  Willisii  239.                         ^^M 

^H          und  Cuboideum  andererseits  95. 

—  —  Plexus  cervicalis  239.                                 ^^M 

^H     —  in  dem  Gelenke  «wischen  Talus  und 

Plexus  bracbialis  240.                                 ^H 

^™           Calcaneus  97. 

—  der  Nervi  intercostales  240.                             ^H 

1           —  imTibiotarsalgelenkenachSyme  100. 

—  des  N.  medianus  241.                                         ^^M 

^^ modificirt  durch  Otlier  101. 

N.  ulnuris  241.                                               ^H 

^H     —  im  Tibiotarsalgeienke  mit  Erhaltung 

N.  radialis  241.                                              ^M 

^H          eines  Weichtheilknocbenlappen«  aus 

N.  ischittdicua  242.                                ^^^H 

^H          der  Ferse  nach  Pirogoff  101. 

N.  cruralis  242.                                    ^^^^M 

^^k —   modificirt   durch   L  e   Fort, 

N.  sapbenus  intern.  242.                      ^^^^H 

^^ft         Chaumel,    Esmarch,   P.    Bruns, 

N.  tibialis  242.                                      ^^^H 

^^        Hancock,  Kranzfeld  106. 

N.  peroneus  242.                                  ^^^^| 

—  im  Kniegelenke  114. 

N.  peroneus  profundus  243.                 ^^^^| 

nach  Gritti  116. 

Fremdkörper  385.  403.                                    ^^^1 

— nach  Sabanejeff  117. 

FQhningshaken,  Ollier's  128.  144.                 ^^^H 

—  im  Hüftgelenke  120. 

Futtergaze  vide  Organtin.                              ^^^^| 

ExplorativBchnitt ,        suprasymphysSrer, 

^^^^M 

extraperitonealer,    Bardenheuer's 
190. 
Exstirpationsverfahren.T.  Langenbeok'a 

^^M 

Galgen  ^^^| 
Gallenblase,  Operationen  an  der  308.            ^^^H 

83. 

Extension  433. 

—  Eröffnung  und  Anlegung  einer  Fistel              ^H 

Extensionsschiene,  Hessing's  445. 

308.  309.                                                            ^M 

—  Bruns'  446. 

—  Eistirpation  310.                                                  ^M 

^^    Extensionsverband  433. 

—  Anastomosenbildung  mit  dem  Darme  ^H 
Gangrän  nach  Ligatur  19.                                ^^^M 

^m 

—  des  Amputationsstumpfes  69.                     ^^^^| 

^M     Faden,  zur  Naht  4. 

Gastroenterostomie  293.                                   ^^^^| 

^H     —  —  Unterbindung  10. 

—  Indicationen  293.                                         ^^^1 

^1     —  Durchschneiden  des  12. 

-  Ausführung  293.  294.  295.                         ^^^I 

^M      -   KnUpfen  des  5.  18. 

Gastrostomie  287.                                                "^^H 

^M     —  Präparation  des  391. 

Gaumen,  Spaltung  des  weichen  343.  37L              ^^| 

^M     Fadenbalter,  t.  Langenbeck's  373. 

harten  374.                                      ^^^H 

^H      Fiichertour  412. 

Ganmensegelnaht  371.                                     ^^^H 

^^      Fensterung  des  Gypsrerbandes  426. 

Gaze,  hydrophile  392.                                       ^^^H 

Fü  de  Florence  4.  391. 

-  Krall-  392.  399.                                           ^^H 

Filz,  plastischer  420. 

—  Carbol-,  Lister's  394.                                ^^^H 

1            Fistel,  Verschluss  einer  Schleimhaut-  879. 

—  Sublimat-  394.                                                ^^^1 

^_     Fixirung  des  Verbandes  400. 

—  Jodoform-  395.                                               ^^^B 

^H     —  des  verletzten  Körpertheiles  408. 

Qef3«8scheide,  Eröffnung  der  17.                    ^^^^| 

^V     —  der  Drainröhren  402. 

Gebimcentren  200.  203.  204.                          ^^^H 

K     Flachnase  363. 

Gehverband  444.                                              ^^H 

^K     Forcipressur  11. 

—  fOr  den  Oberschenkel  446.                          ^^^H 

^1     Fossa  Sylvii  201. 

—  fUr  den  Unterschenkel  448.                       ^^^H 

^M    Foumierholz  400.  408. 

Genu  valgum  182.  439.  441.                           ^^^H 

^V     Freilegung  der  Nerven  225. 

^K      —  de«  N.  frontalis  u.  N.  supraorbitalis  226. 

—  varum  183.                                                  ^^^H 

Geschlechtsorgane,  milnnUcfae  327.                 ^^^^M 

^B     —    -  N.  infraorbitalis  227. 

Gewichtsextension  434.                                    ^^^^| 

^H     —  —  N.  buccinatorius  230. 

—  an  der  oberen  ExtremitUt  437.                 ^^^H 

^H     —  —  N.  zygomaticus  228. 

unteren  Extremität  435.                  ^^^H 

^H     —  der  Nn.  alveolares  superiores  228. 

Wirbelsaule  438.                             ^^H 

^^M                          ^^^^H                                       ^^^^^I^B^^^^^^^I 

^H              Glyoerin  890. 

Hasenscharte,  einseitige  34'.'.                _^^^H 

^H             Oreffe  334. 

—  doppelte  350.                                     ^^^H 

^^M             —  peritoneale  278. 

—  Operation  der  :344.                           ^^^^| 

^^H              Gummibinden  411. 

Vorbereitungen  344.                  ^^^^| 

^H              —  -schnüre  394.  438. 

der  einfachen  345.                      ^^^^H 

^H              —  -schlauche  394.  438. 

der  complicirt«n  350.                 ^^^^H 

^H              Guttapercha  420. 

Hautperiostknochenlappen  360.            ^^^^| 

^H              verband  420. 

Heberdrainage  der  Blase  324.              ^^^^| 

^H              —  -leinwand  388. 

Heftpflaster  434.                                          ^M 

^M             Gyps  421. 

—  -extensionsverband  434.  447.                  ^^M 

^^M             verband  421. 

Heilung  unter  dem  feuchten  Blutacborfe    ^H 

^^1              —  ModiGcationen    und    Combinationen 

385.  400.                                                  H 

^M                   des  426. 

Ueissluftstenlisationsapparate  392.              ^H 

^H              —  articulirter  426.  439. 

Herdsymptome  200.                                         ^M 

^H              —  gefensterter  426. 

Hernien,  Radicaloperation  der  296.             ^H 

^^B              _  .guss  421. 

ältere  Metboden  296.                           ■ 

^^M              —  -cataplasraa  422. 

neuere  Methoden  297.                        ^1 

^^M              —  -aackverband  422. 

bei  congenitalen  298.  323.                ^H 

^^H              —  -schienenverband  422. 

—  —  bei  ganz  jungen  Kindern  300.          ^| 

^H              —  -streifenverband  422. 

Heteroplastik  334.                                            ^M 

^^M               —  -watte,  Brciger's  422. 

Hoden,  Entfernung  des  330.                         ^1 

^H                —  -tiifelverband,  Fickert's  422. 

—  Verlagerung  des  301.                                ^H 

^H               —  -bindenverband  423. 

Hohlsoude  16.                                                ^H 

^H               —  -leimverband  432.  4-50. 

Hoixcharpie  393.  419.                                     H 

^H               —  Abnehmen  des  42.5. 

Holzleimverband  432.  450.                           ^M 

^H                —  Spaltung  des  427. 

HolzBchienen  418.  419.  420.                           H 

^H                —  Verstärkung  des  427. 

Holzwatte  393.                                                 ^M 

^H                —  -messer  42(j. 

Holzwolle  393.                                              ^M 

^B                —  -sage  4-26. 

Hülfsapparate  zum  Anlegen  der  Verbände    ^H 

^H                —  -scheere  426. 

448.                                                          H 

^H                —  -bindenroUmascbinu  423. 

Hypospadie  382.                                          ^H 

^H               —  -verband,   ZuföUe  nach  Anlegen  des 

^^H 

■ 

^H 

^H               —  -abguss  431. 

^^^^         —  -modell  430. 

Immersion,  permanente  407.  410.          ^^^B 

ImplanUtion  334.                                   ^^H 

^^^V 

—  in  Trepanlücken  198.                         ^^^H 

—  von  Cellnloidplatten  in  Schädeldefect«     ^1 

^B               HamoBta«e  9.  398. 

199.                                                               ■ 

^H               —  temporilre,  definitive  9.  131. 

—  der  Endphaianx  des  kleinen  Fingen           \ 

^H                —  präventive  1.5.  12H. 

zur  Unterfütterung  der  Nase  360. 

^H                —  —  bei  der  Esarticulation  im  Schulter- 

—  einlas  Niuengerüstes  363.                         ^M 

^H                     gelenke  84. 

Instrumente  zur  Naht  4.                                ^H 

^H                bei   der  Exarticulation   im   Hüft- 

—  zur  Unterbindung  10.  14.                 ^^^^M 

^B                    gelenke  120.  124. 

—  zum  Aderlasse  .53.                             ^^^^H 

^^1               bei  der  Resection  des  Oberkiefers 

—  zur  Amputation  60.                          ^^^^M 

^1 

—  zur  KeHCCtion  127.                              ^^^^| 

^^1               —  —  bei   der  Exstirpation    der  Zange 

—  zur  Trepanation  195.                        ^^^^ 

^M                    268.  270. 

—  zur  Bestimmung  der  Gehimcentren 

^H               Uakenschnitt,  v.  Langenbeck'a  174. 

201.  202.                                                  ^ 

^M                Halftei-binde  413. 

—  zur  Tnicheotoraie  257.                             ^H 

^H                Hammer  127.  195. 

—  zum  Blasenschnitte  322.                          ^H 

^H                Harnblase,  Operationen  320. 

—  Reinigung  und  Sterilisation  389.  390.    ^M 

^H               —  Topographie  320. 
^H               —  Naht  der  324.  325. 

—  Behandlung  der  nicht  sterilinrbanjn    ^H 

390.                                                                1 

^H               —  Drainage  der  324. 

—  zweckmässige  Beschaffenheit  der  lur   ^J 

^H               —  Ectopia  der  379. 

Asepsis  bestimmten  390.                       ^H 

^H               —  Ezstupation  der  382. 

—  Absengen  der  390.                                 ^H 

^H               —  Operationen  an  der  317.  318. 

Instrumente,  AuiiglQhen  der  390.                ^^M 

^H                —  Topographie  der  317. 

—  Poliren  und  Vernickeln  der  390.            ^M 

^M               —  angeborene  Spaltung  der  379.  382. 

Irrigation  der  Wunde  398.  401.  402.          H 

^B               —  Plastik  der  3  0.  380.  382. 

—  permanente  404.                                     ^H 

^H               Hamwege,  Operationen  an  den  314. 
^H               Hasenscharte,  Entwicklung  342. 

Irrigator  398.  405.                                  ^^^M 

Itinerarium  318.  322.                           ^^^H 

^^^^^^^^^^^^^^^^^H                                    ^^^^^^H                      ^H 

^1^ 

^^H 

[           Jodoform    131.  388.  396.  397.  402.  403. 

Lappchen,  Roser's  327.  .S29.  ^^^| 
—  Clemot-Malgaigne's  39.5.                    ^^M 

^K           404.  40.5.  406.  407. 

^M     Jodofonngaze   131.   388.  395.  405.  40G. 

—  Mirault-T.  Langenbeck's345.846.        ^^^B 

^m 

Lancette  53.                                                     ^^^^H 

^P     —  —  klebende,  Billroth's  398.  407. 

Lanolin  396.                                                    ^^^H 

^      —  -doohte  131.  394.  401.  403. 

Lappen,  Amputations-  58.  65.  ^^^^H 
einfache,  doppelte  60.                         ^^^^| 

—  -Stift,  -Stäbchen  388.  397. 

—  -bougie  397. 

—  —  cutarie,  musculocutane  60.                   ^^^^H 

—  -ather  388.  395.  397. 

Weichtheilperiost-  112.                         ^^^H 

—  -atherakohol  297. 

—  Bildung  der  Ämput-atious-  65.                  ^^^^H 

—  -glycerinemulsion  397. 

—  zur  Plastik  335.                                        ^^^H 

^_      —  -amylumglycerolat  397. 

—  frische  376.                                                ^^^H 

^H     —  -Vaseline  397. 

—  gänzlich  abgetrennte  375.                        ^^^^H 

^H    —  DesodoriniDiF  des  897. 

—  granulirende  378.                                        ^^^^H 

■ 

—  aus  entfernten  Eörpertheilen  370.                 ^^M 

V 

—  Schleimhaut-  366.                                         ^^^^B 

—  Brücken-  335.  337.  870.  375.  376.            ^^H 

Kaffee,  gebrannter  397. 

—  Model!  der  S3&.                                          ^^^M 

Kautfichukdrains  394.  401. 

—  Huutperiostknochen-  860.                            ^^^^| 

—  -schnüre  394. 

Lappenschnitt  58.  65.                                       ^^^^M 

—  -kissen  409. 

Laryngofissur  264.                                           ^^^^H 

—  -binden  411. 

Laryngotomie  254.                                          ^^^^| 

—  -pflaster  40li. 

—  mediane  264.                                                ^^^^H 

Kaut«chukballon  ina  Rectum  321. 

—  transversale  264.                                          ^^^^| 

Kehlkopf.     Operationen    am    254.    265. 

Larvnx,  Operationen  am  254.  ^^^^| 
—  ErCffnung,  Spaltung  259.  264.                 ^^^H 

266. 

^B       —  Topographie  254. 
^1      —  künstlicher  266. 
^      Kieferklemme,  narbige  218.  366. 

—  E.xstirpation  265.                                         ^^^H 

—  Indicationen  265.                                         ^^^^H 

—  Resection  266.                                              ^^^H 

Operation  der  218.  367. 

~  Pkstik  267.                                                  ^^^B 

Kieselsaures  Kali  429. 

—  künstlicher  266.                                           ^^^H 

—  Natron  429. 

Leber,  Operationen  an  der  307.                    ^^^^| 

Kleinhirn,  Freilegung  des  205. 

—  Echinococcus  der  307.                              ^^^^H 

Kleisterverband  428. 

—  Abscess  der  308.                                       ^^^H 

Klemmpincetten,  -zangen  9.  12. 

—  Resection  der  308.                                    ^^^H 

Klumpfusg,  Operationen  bei  155. 

—  Schnür-  308.                                                 ^^^B 

—  Redressement  bei  453. 

~  Senkung  der  317.                                         ^^^H 

^H      Knochen,  entkalkter  zu  Drains  u.  Platten 

Leim,  Cölner  430.                                              ^^^1 

H           394.  408. 

Leimbolzstreifenverbund  432.  445.  450.         ^^^B 

^H      —  0|>erationen  an  den  55.  125. 

Leimverband  430.  445.  450.                              ^^^B 

B      —  Naht  des  103.  131. 

Leinöltimiss  426.                                              ^^^^M 

—  schraube,  Heines  196. 

LeintOcher,  Servietten  386.  387.  889.            ^^^B 

—  Transplantation  der  198. 

Leistenbruch,  Radic&lcur  des  296.                  ^^^^| 

bei  Rhinoplastik  360. 

nach  Mac  Ewen  297.                        ^^^B 

Knopf,  Murphy's  285.  310. 

Bassin i  298.                                        ^B 

Knopfnaht  5. 

modificirt  durch  R.  Frank              ^H 

Knoten,  einfacher  5. 

H 

—  chirurgischer  5. 

Halsted  300.                                      ^B 

—  doppelter  5. 

Wölfler  30L                                      ^B 

^-       —  Kreuz-  oder  Schiffer-  5. 

—  —  —  bei  ganz  jungen  Kindern  300.             ^^M 

^m      —  der  Nahte  5. 

Ligatur  9.                                                               ^B 

^H Ligaturen  18. 

—  Anlegen  der  10.  18.                            ^^^^^B 

—  wandständige  10.                                  ^^^^^^B 

^H      Kochsalzlesung,  physiologische  387.  398. 

^H      Kochtopf,  zum  Sterilisiren  389. 

—  in  der  Wunde  10.                                 ^^^^^^B 

^H       Kopf,  Operiren  am  hängenden  211.  344. 

—  am  Orte  der  Wahl  14.                               ^^H 

■            372. 

—  Durchschneiden  der  12.                             ^^^^^ 

H       Kopfmütze  413. 

—  directe  9.                                                              ^H 

^1       Srankenheber  409. 

—  indirecte,  in  der  Continoitat  18.  17.               ^H 

^B       Kreiatour  412. 

—  Indicationen  der  13.                                            ^B 

^B       Kreuztour  412. 

—  Verband  u.  Nachbehandlung  nach  18.               ^B 

■       Krücken  444. 

—  Nachlilutung  nach  19.                                         ^B 

^1       Krüllgaze  392. 

—  Neuralgische  Schmerzen  nach  19.                   ^H 

^^K                                                                  Sachregister.                                   ^^^^^^^^H 

^^M               Ligatur,  Gangrlln  nach  19. 

Luxation,  Reaection  bei   127.   141.   M^^^| 

^^1              —  nach  der  Amputation  67. 

—  congenitale    des   HQflgelenkea    lÄ^^^ 

^H              —  elastische  270. 

192.                                                                J 

^^M              —  derArteriaanonyma.  Trancuabrachio- 

.^^ 

^^B                   cephalicuB  20- 

^H 

^^M              carotis  communis  22. 

^^M 

^M              externa  28.  211.  273. 

Magen,  Operationen  am  287.                     ^^M 

^^1               thyrioidea  superior  29. 

—  Eröffnung  und  Anlegoag  einer  Fist«l    ^H 

^H               lingualis  29.  268. 

H 

^^M              — maxillari«  externa  31. 

—  Resection  des  289.                                  ^H 

^^m              —  —  —  temporalia  superfic.  31. 

—  Klappenbildujig  nach  der  Betection 

^^1              occipitalig  31. 

am  295. 

^^H               —  —   —  auricularia  poeter.  31. 

—  Anastomoaenbildung  mit  dem  Darme 

^^M              —  meningea  media  205. 

293. 

^^H              —  —  —  subclavia  oberhalb  der  Clavi- 

—  -fiatel  287. 

^H                    cula  33. 

— Operationen  um  aie  scfalowAhig    . 

^^1               unterhalb     der    Clavicula 

zu  machen  288.                                      ^H 

^M                   33. 

Magnesit  429.                                         ^^^H 

^H vertebralis  34. 

Mamma,  Amputation  333.                   ^^^^H 

^H              — thyrioidea  inferior  34. 

—  Exstirpation  332.                              ^^^^| 

^^U               —  —   —  miimmaria  interna  35. 

Mancbette  63.  423.                                 ^^^H 

^H              axillaris  36- 

Medianschnitt  319.                                  ^^^H 

^^M              '  —  brachialis  im  Suicus  bicipitalis 

Meissel  127.  130.  195.  197.                   ^^M 

^H                     int  39. 

MeiBseln,  dreibändiges  130.                          ^^M 

^^V               —  — in   der  Ellbo^enbenge  39. 

Meloplustik  366.                                              H 

^^m               —  —  —  collateralig  radialis  39. 

Meridian,  Sagittal-  202.                               ^1 

^H —  radialis  40. 

—  scbrfiger  202.                                              ^H 

^H                —  ulnaris  41. 

Messer,  Amputations-  60.                             ^H 

^H                 —  des  Arcus  Tolaria  sublimis  u.  profundus 

—  Gyps-  426.                                            ^^M 

^m 

—  Resections-  127.                                ^^^M 

^^^              —  der  Aorta  abdominalis  42. 

Messinstrument,  Köhlers  201.           ^^^^| 

^^B              —  —  Arteria  üiaca  communis  42. 

—  Schenk'a  202.                                 ^^^H 

^^M              —  —  interna  43. 

Mieder  4.30.  431.  441.                            ^^H 

^^m              —  —  —  glata«a  superior  44. 

Milz,  Operationen  an  der  312.             ^^^^| 

^^M inferior  seu   ischiadica  44. 

—  Exstirpation  der  312.                        ^^^^| 

^H               —  iliaca  externa  44. 

Mitru  Hippocratis  413.                           ^^^^| 

^^M                —  —  —  femoralia  im  Trigonnm  ingui- 

Modell,  des  Lappens  33G.  377.             ^^^H 

^H                      nale  46. 

—  nir  die  Rhinoplastik  355.               ^^^H 

^H                im  mittleren  Drittel  47. 

—  Gyps-  430.                                        ^^H 

^H               ~  —  am  Adductorenschlitge  47. 

Monoculus  414.                                      ^^^^^ 

^H                —  —   —  Poplitea  47. 

Mundapiegel  270.                                   ^^^H 

^^1                ^  ~  —  tibialis  antica  49. 

—  Heister's  270.  372.                        ^^M 

^^M                —  —  —  doraalis  pedis  50. 

—  Whitehead-Mason's  270.  372.        H 

^H                —    .   —  tibialis  postica  50. 

Mull  392.                                                ^^H 

^H                — peronea  51. 

—  Carbol-  394.                                     ^^^M 

^^1                Linea  nasolambdoidea  201. 

—  Sublimat-  394.                                   ^^^H 

^^m                Linsenmesser  19ti. 

—  Jodoform-  395.                                  ^^^^| 

^H               Lippen,  Plastiken  an  den  338. 

—  -binden  411.                                      ^^^^| 

^H               Lippeoroth,  Ersivtz  des  340.  348. 
^H               —  VerziehuDg  des  350. 

Muskel,  künstlicher,  BarweU's  428.      ^H 

—  Durchachueidung  244.                              ^H 

^H                Lippenspalt«  342. 

Myotomie  244.                                                ^H 

^H                Lisfranc'ache  Operation  93. 

—  des  Stemocleidomastoideus  248.           ^H 

^H               Litholapaxie  321. 

—  bei  congenitaler  Hüftgelenksluxation          ' 

^H               Lithotomie  321. 

192.  193. 

^B                Lochzange  401. 

—  bei  Bengnngaankylosen  des   Kniege- 

^H                Locus  electionis  110, 

lenkes  181. 

^^m               —  nec«88itatis  110. 

^^J 

^H               Löffel,  scharfer  128. 

^1 

^H                —  elevatorinm  187.  188.  229. 

^H               Lösung.  Burow'sehe  388.  404.  405. 

Nabelhernie,  Radicaloperation  der  30S)>         1 

^H               LSsungen,  antiseptiache  394. 

Nachblutung  19.  69.                                   ^^ 

^m              Luffa  387.  403. 

Nadeln,  chirurgische  3.                             ^^| 

^H              Luftinfection  386. 

—  gewöhidiche  277.                       ^^^^^H 

^H               Lnmbalschnitt  314. 

—  Uagedorn's                           ^^^^^^M 

^                      ^            Sachregister                                                    463              ^H 

1          Nadeln,  gestielte  4. 

Nase,  Plastiken  an  der  354.                            ^^^^H 

^B    —  Karlsbader  Insecten-  5. 

—  eingesunkene.    Flach-,    Sattel-    3G0.        ^^^^| 

^H    —  L'mgtechungs-  11. 

^^H 

^H    —  Unterbisdungs-    oder    Aneurysmen- 

—  verbogene  .9)36.                                            ^^^^H 

H 

Nasenlöcher,  Erweiterung  der  365.                 ^^^H 

^H    —  zur  Darmnabt  277. 

Nasenacheidewand  vide  Septum.                     ^^^^H 

^H    —  zur  Nerrennabt  223. 

Nephrorrhaphie  316.                                          ^^^^| 

^H    —  zur  Sebnennabt  249. 

Nephrectomie  315.                                              ^^^^| 

^H    —  znrNabtderBrucbpforte(MacEweD) 

Nephrotomie  314.                                                ^^^^| 

■ 

—  Schnitte  zur  314.  315.                               ^^^H 

^H    —  zur    Stapbylorrhaphie     und    Urano- 

Nerven,  Operationen  an  den  223.                   ^^^^H 

^1          plastik  372. 

^M    —  SterilisiruDg  der  .S90. 

—  Dehnung  225.                                                ^^^H 

—  Durchschneidung  225.                                      ^^M 

^H    —  Aufbewubrung  der  390. 

-  -nath  223.                                                          ^M 

H    Nadelhalter  4.  131. 

—  -ploatik  224.                                                       ^M 

^V    —  Dieffenbach's  4. 

hakchen,  Wagner'g  227.                          ^^M 

^     Nagel  128.  131. 

[         NSt  3.  398.  399.  402. 

—  -zange,  Tbiersch's  232.                           ^^^H 

Neuralgien  nach  der  Ligatur  in  der  Con-         ^^^^| 

^K    —  Indicationen  3. 

tinuität  19.                                                     ^^^M 

^H    —  Nadeln  zur  3. 

'—  des  Amputationsstumpfes  69.                      ^^^^| 

^H    —  Filden  zur  3. 

Neurectomie  225.                                              ^^^^H 

^H   —  Knopf-  5. 

Neurone  an  AmpntationsstOmpfen  69.            ^^^^| 

^H    —  fortlaufende  oder  Eüracbner-  5. 

Neurotomie  225.                                                   ^^^^| 

^H    —  umtscblungene  5. 

—   und    Neurectomie,     im     Speciellen         ^^^^| 

^H    —  Platten-  oder  Zapfen-  6. 

^^H 

^H    —  Perlen-  oder  Schrot-  6. 

—  der  Aest«  des  Trigeminus  226.         ^^^^| 

^H    —  versenkte  7. 

des  N.  frontalis  226.                         ^^^H 

^H    —  secnndilre  403. 

N.  supraorbitaUs  227.                  ^^^H 

^H    —  Etagen-  7. 

N.  infraorbitalis  227.                   ^^^H 

^m    —  EntspannuDgs-  7.  398.  399. 

—  — N.  zygomaticuB  227.                     ^^^^| 

^H    —  Anlegung  der  6. 

— der  Nn.  alveolares  superior  227.         ^^^^| 

^H    ~  Knöpfen  der  7. 

— des  RamuB  supramaxiliaris  am         ^^^^| 

^H    —  Entfernen  der  8. 

Foramen  rotundnm  228.                                ^^^^| 

^H    —  der  Gefüsswand  11. 

— N.  buccinutorius  230.                   ^^^H 

^H    —  zur  Stillung  der  Blutung  7. 

—  — N.  auriculotemporalis  230.          ^^^^H 

^H     —  Verband  nach  Entfernung  der  8. 

N.  lingualis  230.  232.                  ^^^M 

^H    —  bei  Flächenblutungen  12. 

N.  mentalis  231.                         ^^^H 

^H    —  des  AmputatioDsütumpfes  68. 

—  N.  alveolaris  inferior  231.         ^^^^H 

^H    —  secundüre  403. 

—  . Raraus   infrnmaxillaris  am          ^^^^| 

H    —  der  Wunden  ti.  398.  399.  402. 

Foramen  ovale  223.                                     ^^^^| 

^H    —  des  Darmes,  nach   Lembert    und 

—  — mittuist  temporftrer  Re-         ^^^^| 

^B         Jobert  277. 

section  des  Unterkiefers  234.                      ^^^H 

^1 Halsted  278.  283. 

—  — Trigeminus  innerhalb   der         ^^^^H 

^H   — —  T.  Nussbaum  278. 

Schadelhöhle  21.  234.                                 ^^H 

^m Rydygier  281. 

— —  —  hinter    dem    Ganglion         ^^^^| 

^H  — Gussenbauer  279. 

Gasseri  235.                                                 ^^^H 

^m Czerny  279. 

N.  facialis  238.                            ^^H 

■ Kocher  281. 

N.  occessoriufl  Willisii  239.         ^^^H 

H WSlfler  280. 

Niere,  Operationen  an  der  314.                        ^^^H 

^H    —  der  Sehnen  249. 

—  Exstirpation  der  315.                                    ^^^^M 

^H paratcndinöse  250. 

—  Incision  der  315.                                            ^^^^H 

^B    —  —  Nerven  223. 

—  Fixation  der  316.                                         ^^^H 

^H  —  des  Bruchsackes  297. 

Noma  338.  354.  366.                                         ^^H 

^B   —  der  Bruchpforte  297. 

Normalsuhnitte,  Kocher's  126.                       ^^^^| 

^H  —  der  Harnblase  325. 

Nothrerband  442.  443.                                     ^^H 

^H   —  der  Knochen  103. 

^^^^H 

^H  —  der  resecirten  Gelenke  131. 

^^H 

^M   —  der  Leber  308. 

^M   —  der  Gallenblase  309. 

OccluBionsnaht  290.                                           ^^^H 

^H    —  der  Muüculi  recti  abdominis  303.  304. 

Oesophagotomie  274.                                        ^^^^| 

^^   —  Schnür-  439. 

—  äussere  272.                                                  ^^^^| 

[         Nahtfilden  4. 

—  innere                                                           ^^^H 

^^m    —  Zubereitung    und    Sterilisation    der 

—  combinirte  274.                                            ^^^H 

^m 

Ogston's  Operation  155.                                ^^^H 

464                                                                          ^^^^^^^^^^^^^1 

Oleum  Juniperi  391. 

Ü^^^^^^^^H 

Operationen,  an  den  Gefü^sen  9. 

—  durch  Verziehun^  83.5.  375.         ^^^H 

—  Knochen  55.  125. 

Lappenbilduug  .336.  877.         J^l^^ 

Nerven  223. 

—  mittelst  granulirender  Lappen  STO^^^ 

Sehnen  und  Muskeln  244. 

—  indische  338.  355. 

— Respii-ationsorgnnen  254. 

—  italienische  338. 

^  —  der  Zunge  und  dem  Phnryn-t  268. 

—  durch  gänzlich  abgetrennte  Lappen 

—  am  Magen  und  am  Darme  277. 

375.                                                          ^ 

—  an  der  Leber  und  dertiallenblRse  307. 

Wanderlappen  338.  876.  377.         ■ 

—  —  —  Milz   und   dem  Pancreaa   312. 

—  Schleimhaut-  366.                                  ^H 

—  —  den  Harnorganen  314. 

Plastiken  an  den  Lippen  338.                   ^H 

—  —  —  miinnlichen  Geschlechtsorganen 

der  Nase  354.                                   ^H 

327. 

Wange  366.                                 ■ 

der  Brustdrüse  332. 

den  Augenlidern  369.                      ^^ 

der  Schleimhaut   der  Mundhöhl«        1 

—  plaatische  334. 

Operiren  am  hängenden  Kopfe  211.  344. 

371,                                                               J 

372. 

—  am  Stamme  und  den  Extremitäten  375.  ^H 

Organisation  dea  BlutgerinnKels  385. 400. 

—  bei  Epispadie  und  Bliuenspalt«  :360.  ^H 

Organtinbinden  400.  408.  411.  413. 

—  am  Pharynx  und  Oesopha9a«>  272.     ^H 

Osteotomie  125. 

Larynx  207.                                       ^^M 

Osteotom,  Heine's,  Nyrop's  128. 

—  an  den  Nerven  225.                             ^H 

Osteotomie  125. 

Sehnen  253.                               ^H 

—  lineare  und   keilförmige   des  Calca- 

—  am  Praeputium  328.                              ^H 

neus  15(j. 

Platten  zur  Kntcroanastomose  284.  285.  ^^| 

—  keilförmige  dea  Tarsus  155. 

Plattfusa  vide  Pes  planus.                          ^^t 

—  Ime&reund  keilförmige  derTibia  175. 

Points  de  repere  14.                                  ^H 

—  bogenförmige  der  Tibia  176. 

Politerverbaud  395.                                   ^H 

—  bogenförmige  bei  Beagungsankyloaen 

Poroplastic  feit  420.                                    ^H 

des  Kniegelenkes  181. 

Froc^do  ä  tabatiere,  Ollier's  186.          ^H 

—  unter  dem  Trochanter  182. 

Prostata,  Hypertrophie  der  323.  330.        ^H 

—  supracondyläre  de«  Femur  175. 

—  Exstirpation  der  323.                             ^H 

—  lineilre  des  Unterkiefers  219.  3t>0. 

—  Freilegung  der  306.  326.                     ^H 

Ovalärschnitt  57.  60.  66. 

Prothese  nach  Kieferresection  220.  ^^M 
—  —  Amputation  113.                               ^^M 

P. 

—  bei  der  Rhiuoplaatik  360.  ^^^H 
eingesunkener  Nase  863.        ^^^^| 

Pancreas,  Operationen  am  313. 

Gaumenspalten  375.                ^^^^^ 

Pappe,  plastische  420. 

—  zum  Ersätze  de«  Zwisohenkiefers  364i        i 

—  Schienen  aus  419.  428. 

Pulverbläaer  402.  407.                                      J 

Pappschachteln,  Gleich's  392.  393. 

Pulververband  397.                                    ^H 

Parafiin verband  429. 

Pylorus.  Reseotion  des  289.                       ^H 

Parapbimosis  327. 
Pastillen,  Angerer's  396. 

mit  Gastroduodenostomie  271.       ^^| 

Pyloroplastik  295.                                    ^^M 

—  Kotter's  398. 

Pyramide,  des  Trepans  196.               ^^^H 

Penis,  Amputation  des  329. 

^^^^H 

—  Exstirpation  des  330. 

^« 

Perinealschnitt  317.  326. 

•Pes  valgus.  Operation  bei  156.  175. 

Querexcision  der  Fusswarzelknoohen  158.  ^M 

—  planus,  Operation  bei  155.  156.  175. 
416. 

—  varus,  Operation  bei  155. 

1 

Raquettescbnitt  57.  60.                             ^M 

Pharyngotomia  mediana  254.  272. 

Rasiren  388.                                         ^^^H 

—  lateralis  27:1 

Raspatorium  61.  127.  ^^^H 
Rectum,  Exstirpation  des  304.           I^^^V 

Pharynx,  Operationen  am  272. 

—  Eröffnung  des  272. 

nach  der  sacralen  Methode  305.           1 

—  Exstirpation  des  274. 

—  Plastik  am  380,                                           J 

—  Plastik  des  274.  380. 

—  Einnähen  der  Uretheren  in  da«  382-    ^| 

Phimose  327. 

Redressement  der  Gelenke  439.  441.         ^M 

—  Operation  der  327.  328. 

—  ^  —  durch  Gewichtzug  434.               ^U 

Phlebotom  53. 

—  —   elastischen  Zug  439.       ^^^H 

Phlebotomie  53. 

Druck  441.                ^^^M 

Phosphornekrose  218. 

Wirbelsäule  440.  452.              ^^H 

Pied  en  jjatin  152. 

—  des  Genu  valgum  439.  441.          ^^^H 

^-- 

L         Pirogoi  fache  Operation  101. 

~  —  Caput  obstipum  441.                ^^^^H 

^^^^^^^^^^^^^^^^^c5e 

Si^^^^^^^^^46^^^^H 

[       R«ifenlpahre  409. 

Resection  des  Fussgelenkes  103.                        ^^^^H 
—  osteoplastische  des  Tarsus  nach  AVla-           ^^^^H 

1        Reinigung  des  Operaüonaranmes  386. 

1        —  der  Gerilthe  38Ö. 

dimiroff-Mikulicz  167.                         ^^^1 

^^—  des  Patienten  387. 

Modificationen  170.           ^^^^^ 

^ Chirurgen  a«7. 

—  temporäre,  des  Talus  167.                              ^^^^H 

^V—  der  Mundhöhle  .388. 

—  des  unteren  Endes  der  Tibia  173.                ^^^^| 

P Füsse  a88. 

Fibula  174.                                 ^^H 

L Vagina  und  des  Uterus  388. 

—  in  der  Continuität  der  Fibula  174.              ^^^^| 

^^—  des  Rectum  389. 

Tibia  175.                                   ^^^H 

^ —  der  Instrument«!  390. 

—  des  Kniegelenkes  176.                                      ^^^^| 

^^Renrerse  412. 

—  der  Patella  181.                                             ^^^H 

1        Resectio  metatarso-tarsea  1.50. 

—  bogenförmige  des   Kniegelenkes    bei          ^^^^H 

1        —  tarsea  anterior  totalis  1.51. 

Beugungsankylosen  181,                                  ^^^^H 

1 posterior  totali.«  160. 

—   der  Femurdiaphyse  182.                                        ^^M 

^ totalis  161. 

—  keilförmige  unter  dem  Trochanter  182.                 ^^M 

^HBesectionen,  Allgemeines  125. 

—  des  UUftgelenke.s  184.                                          ^M 

^" —  in    der  Continuität  und  in  der  Con- 

—  der  Pfanne  dm  HOftgelenkes  190.                ^^^1 

tjguität  125. 

—  einer  Bcckerihillfte  194.                                   ^^^^H 

—  totale,  partielle,  typische,  atypische  125. 

—  des  titeissbeines  und  des  Kreuzbeines           ^^^^H 

—  temporiire  12ti. 

^^H 

—  Indic.ationen  der  126. 

—  temporäre,  der  Schädelknochen  198.           ^^^^| 

—  Instrumente  127. 

—  des  Oberkiefers,  totale  210.                          ^^^^| 

—  Technik  der  128. 

—  beider  Oberkiefer  214.                                  ^^^H 

^^L^  sabperiostale,  subcapsuläre  129, 

—  des  Oberkiefers,  temporiire  214.                  ^^^^^ 

^ —  bei  tuherculöser  Erkrankung  129, 

—  beider  Oberkiefer,  temporäre  215.               ^^^^H 

^H —  an  der  ober™  Kxtremitat  131, 

—  des  Alveolarfortsatzes  216.                             ^^^^| 

^B —  —   —  unteren  Kxtremit."it  149. 

—  der  vorderen  Wand  des  Antrum  High-           ^^^^H 

F        —  im  Bereiche  des  Schadeis  195. 

^^^^1 

L        Resection  der  Interphalangeal-  und  Meta- 

—  partielle,  temporiire  des  Oberkiefers          ^^^^| 

^K       carpopliulangealgelenke  131. 

^^^1 

^H —  —  Carpometucarpalgelenke  132. 

—  des  Unterkiefers,  totale  217.                        ^^^H 

—  des  Handgelenkes  132. 

partielle  218.                                      ^^^H 

— mittelst  doraoradialen  Schnittes 

temporäre  219.  271.  272.  274.          ^^H 

133. 

—  der  Rippen  221.                                                ^^^^M 

dorsoulnaren  Schnittes  134. 

—  des  Trigeminus  innerhalb  der  Schädel-           ^^^^^| 

—  der  Gelenkenden  des  Vorderarmes  135. 

höhle  und  des  (ianglion  (ias.seri  234.           ^^^^^ 

—  in  der   ContinuitUt  des   Radius  und 

hinter  dem  Ganglion  Gasseri  235.           ^^^^H 

der  ülna  136. 

—  des  Larynx  266.                                                ^^^^M 

—  des  Ellbogeiigflenkes  136. 

—  der  Zunge  269.                                              ^^^^H 

Radiiisköptchens  139. 

—  des  Pharynx  274.                                             ^^^H 

—  —  Radius  und  des  Humenis  139. 

Oesophagus  277.                                         ^^^^H 

—  temporiire,  bei  veralteten  Luxationen 

—  —  Darmes,  circuläre  28 1.                              ^^^^H 

des  Ellbogen^elenkes  141, 

— submucöse  288.                                   ^^^^| 

—  der  Humerusdiaphyse  142. 

Magens  289.                                              ^^^H 

—  des  Sehultergelenke.s  142. 

Pylorus  mit  Duodenostomie  271.          ^^^^| 

—  der  Gelfnkspfanne  der  Scapula  148. 

Netzes  298.                                             ^^H 

^K  —  totale,  der  Scapula  148. 

Bnichsackes297.299.301.302..303.          ^^^H 

H  —  der  Clavicula  149. 

—  der  Leber  308.                                               ^^^H 

^   —  an  den  Zehen  und  an  den  Metatarsns- 

Milz                                                           ^^H 

l             knochcn  149. 

Niere                                                             ^^H 

^^  —  der  Metatarso-Tarsalgelenke  150. 

Resectionsinstruraente  127.                                   ^^^^H 

^B  —  an  den  Tarsusknochen  150. 

—  messer  127.                                                        ^^^^H 

^Kjiesection  des  Tarsus  durch  longptudinale 

—  sägen                                                                  ^^^H 

^H       .Spaltung  deR  P'usses  154. 

Retraction.sapparat  Qersuny's  zur  Tra-          ^^^^| 

^^ —  keilförmige,   in  der  Continuitüt   des 

cheotomie  262.                                               ^^^^H 

[             TarsuH  155. 

—  compressen  61.  67.                                          ^^^^H 

^^—  —  des  Naviculare  156. 

Rhinoplastik  354.                                                ^^^H 

^m Talus  157. 

—  totale  355.                                                      ^^^M 

^H—  —  Calcaneus  1-58. 

—  partielle  362.                                                  ^^^H 

^^B—  —  Gelenkes  zwischen  Talus  und  Cal- 

—  nach  der  indischen  Methode  355.                 ^^^^H 

^H      caneuB  159. 

—  —  —  italienischen  Methode  358.                 ^^^^H 

^B Talus  und  Calcaneus  160. 

— französischen  Methode  358.                 ^^^^| 

^P  —  atypische,  im  Bereiche  des  Tarsus  und 

—  Bildung  des  Septom  359.                               ^^^^| 

1^         Metatarsus  162. 

Nasenflügels  362.                                  ^^^1 

^^^        V.  Wintwsrter,  Optrations-  nnil  Verbaiiül* 

'bre.                                                                           ^^^H 

^^^^H         46C          ^^^^^^w^^^»             Sachregister.    ^^■'^^^r^^^^^^^^^^^^^^B 

^^^^1          Rhinoplastik ,   Bildung   der  Nasenspitze 

Schiene  Hohl-  419.                             ^^^| 

^^^1 

—  Volkmann'sche  186.  419.           ^^^B 

^^^^H          Richtiin^linien  and  -punkte  14. 

—  Chamier-  426.                                 ^^^B 

^^^^H          Rindonfelder,  des  Gehirns  200. 

—  Spiraldraht-  442.                                     ^B 

^^^^H          Röhren,  Mannesmann'sche  197.  447. 

—  Volkniunn's  Extensions-  4.3.5.  437.   ^B 

^^^^^         Rohr,  spanisches  887. 

—  He8sing'!^  Extensioni>-  44^.                 ^H 

Schienenverband  418.                                  ^^M 

^^^^^B 

Schlangentour  412.                                       ^^M 

Schlingenschnürer,  Gräfe's  270.              ^B 

^^^^^B          Säge,  Aniputations-  til.  127. 

Schlitten,  Volkmann'scher  ^ib.            ^H 

^^^B          —  Bogen-  61.  127. 

improvisirter  427.                      ^^^^M 

^^^H         —  Phalangen-  61. 

Schnarverbiind,  einstischer  439.         ^^^B 

^^^^B         —  Resections-  127. 

Schlottergelenk  148.                             ^^^B 

^^^B          —  Such-  127.  130. 

Schlundrohr  276.                                   ^^^^^| 

^^^B          —  Ketten-  127.  ISO. 

Schmierseife  1386.  387.  388.                ^^^B 

^^^H          —  Rund-  128.  195. 

Schnepper  .53.                                        ^^^^H 

^^^H          —  Kreis-  128.  19.5. 

Schwebe  409.  440.  4-51.                       ^^H 

^^^H         Sägemefalspfthne  393. 

Schwinge,  Glisson'tcbe  43S.  440.  ISI^H 

^^^H          —  kissen  393. 

Sectio  alta  320.                                          ^B 

^^^M          Sagittallinie  201. 

Sehnen,  Naht  249.  252.                             ^B 

^^^H          Sa  icvlsäure  388.  396. 

—  Plastik  253.                                       ^^M 

^^^H          —  mit  Talk  388. 

—  Operationen  an  den  249.              ^^^^B 

^^^H         —  salbe 

Seide,  Nah-  4.  11.                               ^^H 

^^^^H         —  Streupulver  388. 

—  Ligatur-  10.                                     ^^^B 

^^^M          Salol  314.  380. 

—  Bereitung  und  Sterilisation  der  391^^B 

^^^H         Samenblasen,  Freilegung  der  306.  326. 

Serum,  künstliches  398.                              ^B 

^^^H         Sapo  Kalinus  38G.  387. 

Silberdniht  11.  .397.                                    ^B 

^^^B         SassafrasOl  397. 

Silk  protective  401.                            ^^^B 

^^^^H          Sattelnase  364. 

Silkworm  4.  391.                                ^^^B 

^^^^H          Schema   der   Ligatur   der   Arteria    ano- 

Sinus  durae  matris  204.                      ^^^^B 

^^^H               nyma 

—  tarai  97.                                                ^^M 

^^^^H         —  —  —  —  Carotis  communis  26. 

Sodalösung,  kochende  389.  390.              ^B 

^^^^H —  Art.  lingualis  31. 

Spannungslinien  Langer'»  15.                ^^| 

^^^^H          — —  subclavia  oberhalb  der  Cla- 

Speculum,  Beister'sches  270.  372.         ^B 

^^^B 

—  Wagner'sches  227.                               ^B 

^^^^H          —  —  —   —   subclavia    unterhalb    der 

—  Wbitehead-Mason'sches  270.  3T2.^B 

^^^H                Clavicula  34. 

Sperrpincette  9.  11.                                   ^H 

^^^^H          — thyrioidea  inferior  36. 

Sphagiium  393.                                           ^B 

^^^^B          axillaris  in  der  Achselhöhle 

Sphincterbildung  aus  dem  M.  rectus  ub-^H 

^^H 

domini.«  288.                                             ^Bj 

^^^^B         —    —    —    —    femorali*    im    mittleren 

—  nach  Ezstiqiatio  recti  306.                    ^t 

^^^B 

—  nach  der  Üperatioii  der  Blasenspalt« 

^^^^1         am  Adductorenschlitse  47. 

281. 

^^^^H          Poplitea  48. 

~  hei  Blepharoplastik  370. 

^^^^B          — tibialis  antica  öO. 

Spica  412.  414.                                   ^^^ 

^^^^B         Schenkelbemie,     Radicalopcrat-ion     der 

—  manus                                                  ^^^^H 

^^^H 

—                                                                ^^^H 

^^^^H         Schieber,  -pincetten  9.  11. 

—                                           ^^^^H 

^^^H         Schiene 

—  coxae  417.                                        ^B^^| 

^^^^m          —  serlegbare  Esmarch's  419. 
^^^B          —  modellirte  418. 

Spiral'lHobel-  oder  Schraubeii-)tour  4I2<^^| 

Spiruldrahtschient^n  442.                             ^^M 

^^^^B          —  **"  FournierhoU  419. 

Spiritus  saponis  kalini  387.                        ^B 

^^^B         ~  ^^"^  Cellulose.  Eisenblech  etc.  419. 

Spitzfassstellung  bei  der  Pirogoff  sehcB^^I 

^^^H Telegraphcndniht  444. 

Operation  105.                                        ^B 

^^^H Drahtgeflecht  420. 

Operation  nach  Wladimiroff'^H 

^^^B ^'^PP^  '*'''*-  '^'^''^- 

Mikulicz   169.                                      ^B 

^^^^H Guttapercha  420. 

Splenectomie  312.                                        ^B 

^^^^H          —  plastische  420. 

SUphylorrhaphie  371.  374.                        ^B 

^^^^B          —  improvi.-iirte  443. 

Steigbüg'kchuitt  Pirogofrs  102.          ^H 

^^^m         —  r.y        '     -honf- 422. 

Steinschnitt  320.                                  ^^^B 

^^^B 

—  läge  318.                                        ^^H 

^^^^V              —    1                            'IpiuAtiODS-   419. 

Sterilisation  386.                                     ^^^1 

^^^^K        —  l> 

—  Apparate  zur  392.                                 ^H 

—  der  Leintücher  and  Coinpre8s«n  Si^.^B 

^^^^^P                ^H^^^^P                                                ^^^^^^^^m                        ^^^^1 

1       Sterilisation  der  Instrumimt«  389. 

Tenotom  53.  245.                                               ^^^| 

1 Naht-  und  Ligaturfailen  391. 

Testudo  412.  414.                                               ^^H 

fc Verbandstoffe  3!)!.  392. 

Tirefond  196.                                                         ^^^H 

^K Drain  rOhren  ;j93. 

Thermocauter  257.  261.  268.                             ^^^H 

^V Boupes  und  Katbeter  390. 

Thonerde,  essigsaure  396.                                  ^^^^| 

Stifte,  Stahl-  und  Elfenbein-  394. 

Lösung.  Burow's  388.  896.                   ^^^H 

Stoffe.  Verband-  391. 

Tboracotnmie  221.                                                 ^^^^H 

—  irapermoable  394. 

Thoracoptostik  222.                                              ^^^H 

StomatopoiBsis,  Stomatoplastik  340. 

Thyreotomie  254.                                                  ^^^^| 

Strahlen-  oder  Filchertour  412. 

Tonkabohne  397.                                                ^^^H 

Streupulver  388. 

Tonsille,  Exstirpation  der  274.                          ^^^H 

Strictur  318. 

Topographie  der  Art.  anonyma  20.                   ^^^^| 

Strumpf,   als  CJnterlage   fOr  den   Gyps- 

— carotis  comm.  22.                                       ^^M 

verband  437. 

— externa  und  ihrer  Zweige  38.                 ^^M 

Stumpf,    nach    den    Amputationen   des 

—   —   —  subclavia  31.                                                 ^H 

^m       FuMea  107. 

axillaris  36.                                                ^H 

^^^^  des  Unterschenkels,  nach  Bier   113. 

brachialis  und  ihrer  Zweige  38.                   ^H 

^H Oberschenkeia ,  nach  Gritti  117. 

—  der  Aorta  abdominalis  41.                                     ^H 

^m nach  Sabanejeff  318. 

—   —  Art.  f'enioralis  45.                                             ^^t 

^H —  nach  der  osteoplostisclien  Resection 

Endäste  der  Art.  femoralis  48.                ^^^H 

^1       des  Tarsus  Ißi). 

—  des  I.  Astes  des  Trigeminus  226.                 ^^^^B 

^V Kümmel's   171. 

—  —  II.  Astes  des  Trigeminus  227.                 ^^^^| 

Sublimat  394.  395. 

ni.  Astes  des  g'rigeminus  229.               ^^^H 

-  Kochsalz  394.  396. 

N.  facialis  238.                                        ^^H 

Pastillen  Angorer's  396. 

N.  accessorius  Willisü  2-39.                    ^^^^H 

—  lösungen,    wässerige   388.  391.    394. 

Plexus  cervicalig  239.                              ^^^^H 

395.  396.  404. 

N.  radialis  241.                                          ^^^H 

—  lösung,  alcohülische  388.  891. 

—  des  Larynx  und  der  Trachea  254.               ^^^H 

Sulcus  centralis  s.  Rolando  201. 

Oesophagus  275.                                      ^^^^B 

Suspensionanaht  2>i4.  286. 

—  der  mAnnlicben  Harnröhre  317.                   ^^^H 

Suspensorium  mammae  416. 

Blase  320.                                                 ^^H 

Sutura  nodosa  .5. 

Torf,  -moos  393.                                                 ^^^B 

^B  —  pellionura  5. 

Torsion                                                                    ^^^^H 

^B—  circum?oluta  5. 

Transplantation  334.                                             ^^^H 

^Suture  tubulaire  Vanlair's   60.   224. 

—  mich  Thiersch  333.  337,  342.  ^57.           ^^H 

253. 

^^H 

Syme'sche  Operation  100. 

Tracheotom  257.                                                    ^^^H 

Symphyse,  tempoviire  Resection  der  325. 

Tracheotomie  254.                                              ^^^H 

—  angeborene  Spaltung  der  380. 

—  Naht  der  381. 

—  Indirationen  255.                                             ^^^^| 

—  Instrument«'  257.                                              ^^^^H 

Symphysis  sacroüiaca,  Durchtrennung  der 

—  Vorbereitung  zur  257.                                    ^^^^H 

H       381. 

—  oberhalb  der  Schilddrüse  257.                       ^^^H 

^■^ 

—  unterhalb  der  SchilddrQse  260.                     ^^^H 

■ 

—  durch  den  Isthmus  260.                                 ^^^^H 

H 

—  einzeitige  261.                                                  ^^^^H 

Tapetenspahnstreifen  419. 

—  mittelst  des  Thermocauters  261.                  ^^^^| 

Tampon  303. 

—  präventive  211.  2.56.  271.  272.                      ^^^B 

Tamponade  der  Trachea  211.  256. 

Trepan  128.  195.                                                   ^^H 

—  des  Rectum  321.  322. 

Trepanation  125.  195.  196.                                  ^^H 

—  provisorische  401. 

—  mittelst  Meisseis  und  Hammers  197.            ^^^H 

Tamponade,  antiseptische  mit  Jodoform- 

—  zur  Freilegung  des  Kleinhirns  205. 208.            ^^^H 

H        gaze  402.  403. 

—   —  —  der  GehirnsinuB  204.                            ^^^^B 

^B —  mit    in    Büro  w'scher    Lösung    ge- 

Gehimcentron  201-  203.                 ^^^H 

^M       trftnkter  Oaze  406. 

—  —   —  —  Art.  meningea  media  205.            ^^^^B 

^B  Tamponcanule,  Trendelenburg's  256. 

—  des  Warzenfortsatzes  207.                             ^^^^B 

^■Tarsectomia  partialis,    totalis   150.  161. 

Sinus  frontalis  210.                                   ^^^H 

^■—  typica  150. 

Antrum  Higbmori  216.                              ^^^H 

»  —  atypica  16.  l.'^iO. 

—  zur  l'unction  derGelumventrikel  209.            ^^^^| 

—  anterior  totalis  151.  152. 

Trepbine  128.  196.                                              ^^^B 

—  posterior  151. 

Tricotbinde  411.                                                     ^^^B 

—  posterior  totalis  160. 

Tricotbindenscblauch  437.                                    ^^^^B 

Tendinoplastik  253. 

Trtgonum  linguale  30.                                          ^^^^B 

Tenotomie  244. 

—  inguinale  46.                                                     ^^^^B 

1       —  der  Achillessehne  245. 

—  Lieutandii  321.                                               ^^^H 

^^^F                                                                    Sachregister.                                 ^^^^^^^^| 

^^^H           Trockenlegung  der  Wunde  385.  399. 

Verband.  Gypssack-  422.                   ^^| 

^^^^H          Tuberculum  Chasaaignac  23. 

—  G^-psschienen-,  G^-psstreUen-  422.^^^B 

^^^H           —  Lisi'ranc  32. 

—  Kleister-  42S.                                        ^1 

^^^1           TOcher%erband  417.  443. 

—  Wasserglas-  429.                                  ^| 

^^■^    Tupfer  392.  398. 

—  Leim-  430.  4,70.                                 ^M 

—  Gypsleim-  432.  450.                    ^^^M 

^^^^^P 

—  Leimholzstreifen-  432.                  ^^^| 

—  Guttapercha-  420.                       ^^^H 

^^^^V           Umscblagtour  412. 

—  provisorischer  442.                       ^^^H 

^^^^ft           Umstechung  10. 

—  Transport-  442.                             ^^^H 

^^^H           unterbinde  beim  Gipsverbande  427. 

—  Noth-  442.  443.                                  H 

^^^^H           Unterbindung  vide  Ligatur. 

—  Geh-  445.                                            H 

^^^^V           Unt«rbiiiduTigsiiistniment  13.  297. 

Verbandkissen  393.  399.                          ^1 

^^^^1           Unterlage  bei  erhUrtenden  Verbilnden423. 

Verhämmerung  197.                                 J^M 

^^^^1           Dranoplaiitik  374. 

Verkleinerung,  concentrische  d.  Schenk« I<^| 

^^^H           UrethrotoDiie,  äussere  317.  818.  323. 

kopfes  190.                                         ■ 

^^^H           Uretbropiastik  319. 

Verweilcatheter,   N^Uton'«  319.  830.    ^ 

323.  .325.                                              _J 

^^^H 

Vicrtelpiinkt  202.                                       M 

Vorbereitung  des  Operationsfeld«*  &|^| 

^^^^H           Varicen,  Unterbindung  bei  53. 

^^^H 

^^^H           Vaseline  396. 

^^H 

^^^^B            Venäsection  53. 

^^^^H            Venen,  Unterbindfing  der  52. 

Wärme,  feuchte  406.                       ^^H 

^^^^H           Verband  nach  der  Amputation  68. 

Waffen  als  Schienen  443.                ^^^| 

^^^^H           Unterbindung  der  Arterien  18. 

Wanderniere  314.  317.                    ^^^| 

^^^H           Resection  131. 

Wanderplastik  377.                           ^^^H 

^^^^1           —  Vorbereitungen  zum  388. 

Wangenplitütik  3ß0.                                  ^1 

^^^1           —  -Stoffe  391. 

Wasserbett,  Hebra's  407.  410.              H 

^^^H           —  aee^^tische  392. 

Wasserdampf,  überhitzter  386.              ^M 

^^^^1           —  antiseptische  394. 

Wasserglas  429.                                ^^^H 

^^^1           —  -mull  392. 

—  -verband  429.                              ^^^H 

^^^1           —  -flü88igkeiten  395. 

WasserstoSgas  279.                         ^^^H 

^^^B            —  -pulrer  .396. 

Watte,  einfache,  nicht  entfettete  898^^H 

^^^H           —  Anlegung  des  aseptischen  398. 

—  Bruns'sche  .393.  399.                  'V^H 

^^^^1            antiseptischen  401. 

—  Zellstoff-  393.                                           ' 

^^H           —  -Wechsel  400.  403.  404.  408. 

T.  W  a  1 1  m  a  n  n's    Unterbindungsinstra-  ^ 

^^^^H           —  MissglUcken   des  antiseptischen  407. 

mcnt   14.                                                ^M 

^^H           —  Deck-  400.  40S. 

Weirhthi-'ilknochenlappeu    Bm     Scfa&dcl^| 

^^^H           —  Dauer-  408. 

198.                                                        H 

^^^1            —  Polstor-  393.  399. 

Wolfsrachen  342.  871.                            ^1 

^^^H            —  bei  Höhlenwunden  400. 

Wunde,  aseptische  3Sö.  398.           ^^^1 

^^^^H            —  nach  aseptischen  Operationen  in  der 

—  nicht  sicher  aseptische  401.       ^^^H 

^^^H                  Bauchhöhle  401. 

—  septische  403.                             ^^^M 

^^^^1            —  durch  provisorische  Tamponade  401. 

—  vergiftete  406.                              ^^H 

^^^^B            —  —  antiseptische  Tamponade  403. 

—  Höhlen-  402.                               ^^M 

^^^^H            —  bei  schwer  septischen  Wunden   403. 

—  der  Schleimhautliiihlnu  407.              ^1 

^^^^H            Verband  bei  progressiven  Entzündungen 

Wunde,  oberflächliche  407.              ^^H 

^^m 

—  Irrigation  der  398.  402.             ^^H 

^^^^H           —  bei  Geienkeiterungen  405. 

—  Aasschaben  der  403.                  ^^^H 

^^^H           —  mittelst  feuchtwanner  Einwickelung 

—  Tampon  ade  der  40 1 .  402. 403. 404. 40S>V 

^^H                 406.  407. 

—  Naht  der  398.  399.  402.                     ■ 

^^^^H           —  bei  einfachen  Verletzungen  407. 

—  secundiire  Naht  der  403.                    ^M 

^^^1           —  Heftpflaster-  408. 

—  Trockenlegung  der  399.                     ^M 

^^^B            —  Salben-  408. 

—  Hämostaae  in  der  398.  404.               ■ 

^^^H            —  Binden-  411. 

—  permanente  Irrigation  der  404.         ^M 

^^H            —  Tücher-  417.  443. 

Wundbehandlung  385.                              ^M 

^^^H           —  Schienen-  418. 

—  aseptische  385.  398.                            ■ 

^^^H           —  immobilisirender  418. 

—  antiseptische  385.  403.                      H 

^^^^H            —  amovibler  418. 

—  bei  Schleimhautverletzungen  40T.      ^H 

^^^^1             —  inumovibler  421. 

—  unter  dem  feuchten  Blut»choric  131-  ^1 

^^^H            —  erhärtender  421. 

172.  333.  385.  400. 

^^^1                  Uj-ps-  421. 

—  bei  HShlenwunden  402. 

^^^H             —  Gipsbinden-  423. 

Wundnaht  vide  Naht. 
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Z. 

Zange,  Arterienklemm-  9.  12. 

—  Muzeux'sche  270. 
Zange,  Fergusson'sche  128. 

—  Faraboeufsche  61.  128. 

—  Liston'ache  61.  128. 

—  T.  Langen beck's  Resections- 

—  Knochen-,  Sequester-  128. 

—  Thiersch'sche  232. 

—  Locheisen-,  Hohlmeissel-  195. 
Zahnpulver  388. 
Zellstoffwatte  393. 


128. 


Zuckungen  nach  der  Ligatur  in  der  Con- 
tinuitat  19. 

—  des  Amputationsstumpfes  69. 
Zug,  elastischer  433.  438. 

—  durch  Gewichte  434. 

Spiralfedern  441. 

Pendel  441. 

Zunge,  Exstirpation  der  268. 

—  partielle  269. 

—  totale  271. 

—  vom  Munde  aus  269. 

—  nach  einer  Voroperation  271. 

—  Umschnürung  der  270. 
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